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Arrélé n° ARS/2016/399 du 22 juillet 2016 fixant (e bilan quantifié de I'offre de soins pour les activités
de soins de médecine ; chirurgie ; gynécologie obstétrique, néonatalogie et réanimation néo-natale ;
activités cliniques ot biologiquaes d’assistance médicale & la procréation et activités de diagnostic
prénatal ; psychiatrle ; soins de suite et de réadaptation ; soins de longue durée ; interventionnelles
sous imagerie médicale, par vole endovasculaire, en cardiologie ; médecine cPurgence ; réanimation ;
traitement de linsuffisance rénale chronique par épuration extrarénale ; traitement du cancer;
examen des caractéristiques génétiques d'une personne ou identification d'une personne par
empreintes génétiques A des fins médicales ; caméra & scinlillation munie ou non de détecteur
d'émission de positons en cofncidence, tomographe a émissions, caméra i positons; appareil
d'imagerie ou de spectrométrie par résonance magnétigue nucléalre a utilisation clinique;
scanographs a utilisation médicale ; calsson hyperbare

Le Directour général de 'Agence Régionale de Santé de Corse,

Vu le code de la Santé Publiqus, et notamment les articles L.61A21-1 4 1.6122-21 et R.8122-23 & R 6124-4,
D61216 40612110 ;

Vu l'arrété ARS/2012/639 du 30 novembre 2012 portant adoption du projet régional de santé de Corse ;

Vu larrété n°ARS/2016/48 du 25 janvier 2016 fixant le calendrier 2016 des périodes de dépdt pour les
demandes d'autorisation présentées en application des articles L.6122-1 et L.6122-9 du code de santé
publique ;

ARRETE

Article 1%":

+ Le bilan quantifié de loffre de soins est &tabli comme i apparaft en annexe 1 ci-aprés, pour les
aclivités de soins suivantes |
- Médecine ;
- Chirurgie

Actlwtés cliniques et bloiog[ques d'assistance médicale a la procréat;on et acuwtés de diagnostic
prénatat ;
- Psychiatrie ;
~ Soins de suite et de réadaptation ;
- Soins de longue durée ;
- Activités mterventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardlologle
- Médecine d'urgence |
- Réanimation ;
~ Traiternent de l'insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale ;
- Traitement du cancer ;
- Examen des caractéristigues généliques d'une personne ou identification d'une personne par
empreintes génétiques a des fins médicales,



¢+ Le bilan quantifié de l'offre de soins est établi comme il apparait en annexe 2 ci-aprés, pour les
equements matériels lourds sulvants ;
- Caméra a scintilfation munie ou non de détecteur démlssmn de positons en comcadence
tomographe & émissions, cameéra 4 positons ;
- Appareil d'fmagerie ou de spectrométrie par résonance magnétique nucléaire & utilisation clinique ;
- Scanographe a utilisation médicale ;
- Gaisson hyperbare.

Article 2 : Le présent arrété est susceptible de faire Fobjet d'un recours hiérarchique dans les deux mois qui
suivent sa publication auprés du ministre chargé de la santé. Ce recours hiérarchique ne constitue pas un
préalable abligatolre au recours contentieux qui peut &tre formé dans un délai de deux mois a compler de sa
publication au recusil des actes adminisiratifs.

Article 3 : Le présent ardté sera affiché au siége de 'Agence Régionale de la Santé de Corse et a la
Délégation Territoriale de Haute Corse de I'Agence Régionale de la Santé de Corse et sera inséré sur fe site
de I'Agence Réglonals de Santé de Corse : pitp:/iwww.ars.sante.fr

Article 4: Le Directeur général adjoint et la Direclrice de I'organisation et de |a qualité de l'offre de santé de
I'Agence Régionale de Santé de Corse sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent
arrété qui sera publié au recusil des actes administratifs de la préfecture de Corse, de ia préfecture de Corse

du Sud et de la préfecture de Haute Corse,

Falt & Ajaccio, le 22 juillet 2016

de I'Agence Reéglonale
de Corse -

Le Directeur G

Jean-Jacqjes COIPLET
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ANNEXE N1
bilan de I'offre de soins
pour les activités de soins:

- Médecine ;

- Chirurgie ;

- Gynécologle obstéetrique, néonatalogle et réanimation néo-natale ;

- Activités clinlques et biclogigues Passistance médicale a la procréation et activites de diagnostic

prénatal ;

- Psychiatrie ;

- Soins de suite et de réadaptation ;

- Soins de fohgue durée ;

- Activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovascukalre, en cardiologie ;

- Médecine d'urgence ;

- Réanimation ;

- Traiternent de l'insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale |

- Traitement du cancer ; .

- Examen des caracléristiques génétiques d'une personne ou identification d'une personne par
empreintes génétiques a des fins medicales.

Période de réception : du 01 septembre au 30 novembre 20186

1/ Médecine
Objectifs quantifiés Nombre
Activité do SROS-PRS 201212018 d'implantions
= . Nombre autorisées
soins Territoire de ) { Demandles X
== Santé d'implantations cibles) rocevablos QObssrvations
Médecine Communes Communes
d'implantation dlimplantation
13 dont ; 13 dont :
Alacclo {4) Ajacclo (4)
Porto Vecchio (1) Porto Vecchlo (1)
Médecine N
Hospitalisation Saderfe (M Sarténe (1)
Comnplete CORSE Bonifacio (1) Bonlfacio (1) Non
et fou
HDJ Bastia (3) Bastia (3)
Furiani{1) Furiani(1)
Calvl (1) " Calvi (1)
Corte (1) Corte (1)
§cdont: & dont:
Ajaccio {1} Ajacglo (1)
Hospiialisation | 5org Sariéne (1) - Sarténo (1) Non
a Domicile .
Corté (1) Coné (1)
Bastia {2) Bastia (2)




2{ Chirurgie

Objectifs quantifiés Nombre
Ac;i::::]i de Terriloire de SROS-&E?T]%%Z’ZM 6 ‘ :Sgs';g::s Demandes
Santé d'implantations cibles) rocovablos Ohsewations
Chirurgie Communes Communes
d'implantation d'implantation
7 dont :{*) 8 dont:
: Ajaccio (2) Ajaccio (2)
- Chirurgie Sk i i
) . ur Ajaccio el sur Bastia
y compris Paorte Vecchlo (1) Porto-Vecchio (1) ) : !
chirurgie CORSE . : Non restructurations.
ambulatoire Bastia (3) Bastia (4)
Furiani{t} " Furiani (1)

3 Gynécologie ohstétrique, ndonatalogie et réanimation néo-natale

Activité de '
soins Ob)ectifs quanfifiés Nombre
SROS-PRS 2012/2016 d'implaniions
Gynécotogle ' {Nombre autorisées
obstétique, | Teritoirede | i blantations clbles) - Demandes Ohservations
Santé : recevables
néonatologie -
et Communes Communes
- réanimation d'implantation d'implantation
niéo-natale
2 dont: 2 dont:
Maternile CORSE - Ajaccio (1) Ajaccio (1) Non
MNiveau ll B .
Bastla (1) Bastia (1)
2dont: 2 doni:
Me_aternité CORSE Porto-Vecehio (1) Porto-Vecchio (1} Non
Niveau | :
Basiia (1) Bastiz (1)




4/ 'Activités cliniques et biologiques d’assistance médicale A la procréation et activités de diagnostic

prénatal
are Objectifs quantifids Nombre
Actlvits do SROS.PRS 201212016 |  d'implantions
== . Nombre autorisées
Territoire de . { Demandses
Santé d'implantations cibles) recevables Observations
Acﬂ;ﬁes Communes Communes
d'implantation d’implantation
Activités :
clinlques AMP 0 0 Nost .
Activité
blologiques CORSE Basfla (1) Bastia (1) Mon
AMP
Diagnostic
prénatal 0 0 Non
§{ Psychiatrie
Objectifs guantifiés Nombre
Activité de SROS-PRS 2012/2016 d implgnt'lons
solns Territoire de & Ia{rﬁg?ob;: cibles) autorisces Demandes Observations
Santé fmp recevables srvation
Psychiatrie Communes Communes
d'implantation d'implantation
Psychiatrie adulte
4 dont: 4 dont:
Bastla (1) Bastla {1)
Hospilalisation - Borgo (1) Borgo (1) Non
compléte
Luri {1) Luri (1)
CORSE Ajaccio (‘-i) Ajaccio (1)
5 dont: 5 dont:
Borgo (1) Borgo (1)
Hospltalisation ' Non
de jour Ajaccio (3) Alaccio (3}

Porto-Vecchio (1)

Porto-Vecchio (1)




3 iz Bigheniad

foree

Hospitalisation

thérapeutique

de nuit Ajaccio (1) Ajaccio (1) Non |
Zdont:
Placement -
familial Ajaccio (1) Bastia (1) Oui
thérapsutique Bastia (1)
2 dont:

Appartement Ajaccio (1) . .
thérapeutique Ajacclo {1) Ou
Bastia (1)

Psychiatrie infanto-juvénile
2 dont: 2 dont ;
Hospitalisaiion Borgo (1} Borgo (1} Non
compléte
Ajaccio (1) Ajaccio (1}
4 dont:
3 dont:
Bastia (1)
Bastia {1)
Hospitalisation Alacclo (1) Oui
de Jour Ajaccio (1)
Panto Vecchio (1)
CORSE Porto Vecchio (1)
OR fle Rousse (1)
| Hospitatisation Ajaceio (1) Ajaccio (1) Non
de nuit Y
2 dont:
Placement Alacclo (1)
famtlial 0 Qi
thérapeutique Bastla (1)
Appartement 0 0 non
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8/ Soins de suite et de réadaptation

Objectifs quantifiés
Activité de SROS-PRS 2012/2016 Nombre d'implantions
soins {Nombre d’'implantations autorlsées
Terrsi::gz de ctbles) Modalités Demandes recevables
Soins de Suite
etde Communes Communes d'implantation
Réadaptation d'implantation
'Prise en charge
des enfants et Corse 0 0 Non
des adolescents
14 dont : 13 dont:
Bastia (2) HC etfou HTP Baslla (2} Non
Olelta {1} HG Oletta {1) Nen
Corte (1) HC Corte (1) Non
Prise en charge Prunelli di Fiumborbu (1}] HG etfou HTP Prunelli di Fiumborbu (1) Non
des adultes Corso Ajaccio (4) () HC etiou HTP Ajaccio {3) ¢) Non(*)
Indifférencies ou .
polyvalents Sarrola Carcopino (1) HC Sarrola Carcopfno (1) Non
Qcana (1) HC Geana (1) Non
Albitreccia (1) HC etfou HTP Albitreccla (1) . Hon
Sartene (1) HG Sarténe (1) Non
Bonifacio (1) HC Bonifacio (1) Non

(*) Sulte & la cession de I'aclivité de SSR d'un établissament de santé & un élablissenent de santé autorisé en S8R
(Interivenue aprés l'adoplion du Projet Régional de Sanié), les activités SSR de deux sites sur Ajaccle se trouvent
regroupées sur une méme Implantation sur Ajaccio.
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Les Mentions spéglalisées

L'article R 61234120 du code de la santé publique précise que I'autorisation de soins de suite et de
réadaplation mentionne le cas échéant si I'dlablissament de santé assure une prise en charge spéclalisée
des conséguences fonctionnelles d'une ou plusieurs catégories d’affections mentionnées au dit
article, '

) Nomhre de mentions Nombre de
Terg;c;ltrée de Mentions spéciallsées envisagées Modalités (a} mentions gi?::l:{lgz
SRGOS-PRS 2012/2018 autorlsées
Affaction de Fappareil
locamoteur 4 HC et HTP - 4 Non
Affection du systéme nerveux 3a4 HC et HTP 4 Non
Affections cardio-vasculaires 2 HC et HTP 2 Non
Affections respiratalres : 1 HC effou HTP 1 Non
Affactions des sysldmes
digestifs, mé&tabolique el 1 HC 1 Nen
Corse endogrinien
Affections lides aux conduites
addiclives 1 HC ellou HTP 1 Non
Afiections de la personne égée
polypathologique,
dépendsnte ou & risqus de 2 HC . 2 Non
dépendance
Affections onco-hématologiques 0 0 Non
Affections des brilés 0 t] Non

HC ; Hospilalisation compléte, HTP : Hospitalisation & Ternps Parifet

71 Soins de longue durée

Objectifs quantifiés . Nomibre
Activité de SROS-PRS 2012/2016 t'implantions
s0ins . {Nombre autorisées
Territofre de i . R Demandes
Santé d'implantations cibles) recavables Observations
Soins de .
longue durée Communes Communes
d'implantation d'impiantation
6 dont: 6 dont:
Ajaccio {1) Ajacelo (1)
Bonlfaclo (1) Bonifacio (1)
Uus.LD Corse Sarténe (1) Sarténe (1) Non
Bastla (1) _Baslia {1}
Calvi {1) Calvi (1)
Corts (1) Corte {1}
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81 Activités Interventionnelles sous Iimageris médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie

Activité de soins

Activités
interventionnelles sous
imagerie médicale, par
voie endovascitlaire, en

cardiologie

R 6123.128)

{nature de la demande art,

Territolre
de Santé

Objectifs quantifiés
SROS-PRS 2012/2018
{(Nombre
d'implantations
cibles)

Communes
d'implantation

Nombre
d’'implantions
autorisdes

Communes
d'implantation

Demandes
recevables

Rythmologle
interventionnelle (acles
électro physiologigues de
rythmalogle
interventionnelle, de
stimutation multl slle et de
défibrillation, y compris la
pose da disposilifs de
prévention de la mortalité
liée & des troubles du

rythme)

Cardlologie interventionnelie
pédiatrdyue (acte portant sur
les cardiopathies de I'enfant
y compris les éventuelles ré-
intervanlions & lage adulte
sur les cardiopathies
congénitates, & 'axclusion
des actes réalisés en
urgence)

Corse

Autres cardiopathles de
I'adulte dont Anglaplastie
corgnarienng

cai

Non

iNon

243

Non

Regroupement surle

Gentre Hospitalier

d'Ajaccio de 'snsemble

des activités de
cardiologle
interventionnelle

d'Ajaccio dans le cadre

d'un GCS

Observations
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9/ Médecine d’urgence

Activité de solns

Objectifs quantifiés

SROS-PRS Nembre
Médecine d’wrgence 2012/2016 d'Implantions
. . -(Nombre autorisées
Terg;c:litrée de d'im p!antations . 22’23:1322 Ohservations
cibles)
Communes
Communes d’'implantation
d'implantation
2dont: 2 dont:
SAMU/centra 15 Ajaccio (1) Ajaccio (1) Non
Bastia (1) Bastla (1)
4 dont:- 4 dont:
Ajaccio (1) Ajaccio (1)
Slructures . .
des urgences Basfia (1) Bastia (1) Non
Porto-Vecchio (1) Porto-Vecchio {1)
Calvl (1) Calvi (1)
2dont: 2dont:
SMUR Corse Ajaccio (1) AJaccio (1) “Non
Bastia (1) Bastia (1)
6 dont; 6 dont:
Sarténe (1) Sariéne (1)
Bonifacio {1) Bonifacio (1)
Antennes SMUR Porte-Vecchic (1) Porto-Vecchio (1) Non
Corteé (1) Corté (1)
Calvi (1) Caivi (1)

Ghisonaccia (1)

Ghisonaccia (1)
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10/ Réanimation

Activité de Objectifs quantifiés Nombre

soins SROS-PRS 2012/2018 d'implantions

. Nombre autorisées -

. Territolre de ' ( Demandes
Réanimation Santé d implantations cibles) recevables Ohservations
Communes Communes

d'implantation d'lmplantation

2dont; 2 dont:
Corse Ajaccio (1) Aacclo (1) Non

Baslia (1)

Bastia (1)

11/ Traltement de Pinguffisance rénale chronigue par épuration extrarénale

Activité de s s .
“aoins Objectifs quantifiés Nombre
= SROS-PRS 2012/2016 d'imolant]
(Nombre aulorisdos
Traltement de .
f . Territoire de d'implantations Demandes
] lnsrlég;slgnce Santé " clbles} recevahlos Observations
chronigue par Communes
épuration d'(I:r;.*lm!g]nutgfison d'implantation
extrarénale P
3 dont: 3 dont:
Hemodialyse " Alacclo(1) Ajaccio(1)
Cenlre pour . : Non
aduite Bastia (1) Bastia (1)
Porto Vecchlo (1) Portoe Vecchio (1)
7 dont:
Ajaccio (1) 5 dont:
GCorse
Bastia (1} Ajaccla (1)
s : Demande d'autorisation en
: %T;g?sdee Sarténe (1) Basl:.a () oul cours d'instruction pour une
médicalisée Parto Vecchlo (1) Aléeia (1) 'mplagfrttlgﬂ sur
Aléria (1) Porte-Vecchio (1)
le-Rousse (1) Sarténe (1)
Carte (1)

11




Adutodialyse

Dialyse
péeritonéale

7 dont :

§ dont:
AJacclo (1)
Ajaccio (1)
Bastia (2)
Baslia (2)
Porto Vecchio (1) oui
Aléria (1)
Aldria (1)
lle-Rousse (1)
lle-Rousse (1)
Corte (1)
Corte (1)
4 dont:
3 dont;
Afacclo (1) '
Ajaccio (1)
Baslia (1) oul
Basta (1)
Porto Vecchio (1)
Porie Vecchio (1)

lle-Rousse (1)




12/ Traitement du cancer

Objectifs quantifiés

A—-—-—-—“S:;féde SROS-PRS 2012/2016 ”"mb;‘ag :;‘;g;as““""s
— Territolre de {Nombre d'implantations Demandes Observations
Traitement du Santé clbles) _ recevables
cancer Communes d'implantation Communes t'implantation
16 dont: 18 dont:
GChlrurgie thoracique - 1 Chirurgie thoracique ; 1
{Bastia) (Bastia)
Chirurgle ORL : 2 Chirurgie ORL : 2
dont : dont .
1 {(Ajaccio) 1 (Ajaccio)
1 (Bastia) 1 {Bastia)
Chiturgie Gynécalogliaus @ 2 Chirurgle Gynécologigue : 2
dont : dont
1 (Ajaccio) 1 {AJaccio)*
1 {Bastia) 1 (Bastia) *Suspansion
L d'exercer
Chg;’,ﬂ%ﬁf h Chirurgle urologiaue : 3 Chirurgie urclogique : 3 Non | I'activité de
Dont : Donl : qhirurg{e
2 (Alaccio) 2 {Ajaccio) gynécologique
1 {Furiani) 1 (Furiani) sur le site
d'Ajaccio
Gorse Chirurgie digeslive : 5 Chirurgle digestive : 5
dont : dont:
2 {Ajaccic) 2 (Ajaccio}
2(Bastia) 2{Bastia)
1 {(Furiani) 1 (Furiani)
Chirurgle mammaire : 3 Chirurgie mammaire : 3
dont: dont ;
1 (Ajaccio) 1 (Ajaccio)
2{Baslia) 2{Bastia)
3 dont: ddont:
Chimicthéraple : .ﬂggggia?(g)) Ajaccio (1) on
Bastia (2)
2 dont : 2 dont ;.
Radiothérapie Ajaccia (1) Non
Bastia (1) Ajaccio (1)
Bastia (1)




13/ Examen des caractéristiques génétiques d'une personne ou fdentification d’une personne par

empreintes génétiques i des fins médicales

Activilé de solns

Examen des
caractéristiques
généliques d'ung

Objectifs guantifiés
SROS-PRS 2012/2018

Nombre d'implantions

o h torlsées
Territoire {Nombre d'implantations au Demandes
persanne oy s . Observations
identification de Santé cibles) recavables
d’une personne - Communes d'implantation
par emprelntes Communes d'implantation
génétiques a des ’
fins médicales
Corse 0 o Non

14




ANNEXE N®2
Bilan de Foffre de soins

- Caméra & scintiliation munie ou non de détectour d'émission de

pour les équipements matériels lourds :

érissions, caméra & positons ;

- Appareil d'imagerie ou de spectrométrie
- Scanographe a utilisation médicale ;

- Cdisson hyperbare ;

Période de récention : du 01 septembre au 30 novernbre 2016

par résonance magnétique nucléaire 4 utilisation clinigue ;

positons en coincidence, tomographe &

1 _Pour les équipements matériels lfourds : scanographes 3 utilisation médicale tomographes a
dinission de positons, gamma camera, caisson hyperbare, apparell d'imagerie ou de spectrométrie

nucléaire  ulilisation ¢linlqus

Equipement Objectifs quantifiéa Nombre d’imelantions
Terrsi;c:ftrg de (Nomls;?eod%i-;?ﬁaﬁ?a?la;iglglbles) utorisces gi';’ja";i: Observations
- Communes d'implantation Communes d'implantation
7 dont: 7 dont:
Ajacclo (2) Ajaccio (2)
Scanographe 4 Porto-Vecchio (1) Porto-Vecchio (1)
utilisation Non
médicale Prunelli di Fiumorbo (1) Prunelli di Fiumorbo {1)
Baslia (2) Bastia (2}
Calvi (1) Calvi (1)
d’imgss:;egu de 5 dont: Sdont:
spectoméliiepar|  Corse Ajacsio (2) Ajaccio (2)
'233]’;2‘[‘%”; Porto-Vecshio (1} Parto-Vecchlo (1) fon
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Arrété n°ARS/2016/402 du 26 juillet 2016 fixant le Plan d’Actions Pluriannuel
Régional d’Amélioration de la Pertinence des Soins 2016 / 2020

Le Directeur général de 'Agence régionale de santé de Corse ;

Vu le code de la santé publigue, notamment son article R. 1434-12;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles L. 162-1-17, modifié par la loi
n°2014-1554 du 22 décembre 2014 - art. 58, et L. 162-30-4 ;

Vu le décret du 1* mars 2012 portant nomination de M. Jean-Jacques COIPLET, directeur
général de I'agence régionale de santé de Corse ;

Vu le décret N°2015-1510 du 19 novembre 2015 relatif a la promotion de la pertinence des
actes, des prestations et des prescriptions en santé, notamment son article R. 162-44.-| relatif
au Plan d’Actions Pluriannuel Régional d’Amélioration de la Pertinence des Soins ;

Vu l'avis de la commission régionale de gestion du risque, dans sa composition en formation
pléniére, du 29 juin 2016 ;

Vu l'avis de l'instance régionale d’amélioration de la pertinence des soins du 20 juillet 2016 ;

ARRETE

Article 1er

Le Plan d'Actions Pluriannuel Régional d’Amélioration de la Pertinence des Soins de la
région Corse pour la période 2016-2020, est arrété, tel que figurant en annexe du présent
acte.

Article 2

Le Plan d'Actions Pluriannuel Régional d’Amélioration de la Pertinence des Soins restera en
vigueur, au plus tard, jusqu'au 1% septembre 2020.

Article 3

Le présent arrété peut étre contesté par voie de recours administratif (gracieux ou
hiérarchique) ou par voie de recours contentieux devant le tribunal administratif de Bastia.



Article 4

Le directeur général de 'Agence Régionale de Santé de Corse est chargé de I'exécution du
présent arrété qui sera publié aux recueils des actes administratifs de la préfecture de la
région Corse et notifié aux directeurs d'organismes et services d'assurance maladie dont la
caisse nationale est membre de I'Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie.

Fait a Ajaccio, le

Le Diracfour Ggnéral de L'Agence
Reégi ié de Corse

Jean-Jacfjues COIPLET
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Préambule

Descartes a dit « Le bon sens est la chose du monde la mieux partagée ». C'est dans cet
esprit gue I'on peut aborder collectivement le sujet de |la pertinence des soins.

La définition la plus classique de la pertinence d'un soin est « le bon soin pour le bon
patient, au bon moment ».

Cette définition synthétique ne traduit pas toutes les dimensions de la pertinence, ce que
souligne la HAS qui « retient que 'analyse de la pertinence d’'une intervention de sante
comporte potentiellement plusieurs dimensions :
La balance entre les bénefices et les risques ;
La probabilité pour l'intervention d'aboutir aux résultats attendus (par comparaison
avec d'autres traitements) ;
La qualité de l'intervention de santé (au regard de standards) ;
La prise en compte des preférences des patients (ce qui implique une information
appropriee) ;
La prise en compte du contexte social, culturel et de la disponibilité des ressources
de sante. »
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PARTIE 1 - DEFINITION, CONTEXTE ET
ORGANISATION REGIONALE
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l. Le contexte réglementaire

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2015 (art.58) a inscrit dans notre droit la démarche de pertinence des soins.
Celle-ci se définit trés clairement! comme la délivrance de soins appropriés a chaque patient, en fonction de la pathologie qu'il
présente.

La loi permet de donner une assise juridique aux démarches engagées antérieurement et de I'étendre & la totalité du champ
des prestations, des prescriptions et des prises en charge, assortie de leviers d'actions gradués pour agir auprés des
établissements de santé.

v Larticle 58 relatif & la « promotion de la pertinence des prescriptions et des actes » modifie I'article L162-1-17 du
CSS qui étend désormais les procédures MSAP, limitées auparavant aux prestations d'hospitalisation, aux actes et
prescriptions délivrés par un établissement de santé.

v L'article 58 crée l'article L162-30-4 du CSS qui prévoit I'élaboration d'un plan d'actions pluriannuel régional
d'amelioration de la pertinence des soins (s'intégrant au programme pluriannuel régional de gestion du risque) et le contrat
d'amélioration de la pertinence des soins, conclu par le DG ARS avec les établissements de santé et l'organisme local
d'assurance maladie.

v" Le décret d’application n® 2015-1510 publié au JO le 19/11/15 précise le contenu du plan d'actions pluriannuel
régional d'amelioration de la pertinence des soins ainsi que ses modalités d'élaboration et d'évaluation. |l crée a cet effet une
instance régionale chargée de I'amélioration de la pertinence des soins, consultée sur I'élaboration et les révisions du
plan d'actions ainsi que sur son évaluation, afin d'associer étroitement les professionnels de santé, les représentants des
usagers et les fédérations hospitaliéres & la démarche d’amélioration de la pertinence des soins. En outre, le présent décret
précise le contenu et la procédure de conclusion du contrat tripartite d’amélioration de la pertinence des soins, signé entre
I'établissement de santé, I'agence régionale de santé et I'organisme local d'assurance maladie. Il définit les modalités
d'évaluation des objectifs fixés au contrat ainsi que la procédure de sanction applicable lorsque les objectifs fixés ne sont pas
atteints ou lorsque I'établissement refuse de signer le contrat. L'article 3 du décret prévoit que par dérogation, jusqu'au 31
décembre 2015, le Directeur général de 'Agence Régionale de Santé peut arréter le plan d’action pluriannuel régional
d'amélioration de la pertinence des soins, aprés avis de la seule commission régionale de gestion du risque siégeant en
formation pléniére. Ce plan demeure en vigueur jusqu'a I'adoption d'un nouveau plan et au plus tard jusqu'au 1er septembre
2016. Ce plan dérogatoire est constitué des seuls critéres permettant d'identifier les établissements faisant 'objet de la
procédure de mise sous accord préalable prévue par I'article R162-44-3.

v Larticle 81 simplifie et fusionne divers contrats tripartites conclus entre les établissements, I'ARS et I'assurance
maladie par la création d'un contrat unique d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins (CAQES).

Ce contrat comporte :
o un volet obligatoire (le contrat de bon usage des médicaments, produits et prestations (CBUMPP)
o des volets additionnels en application du PAPRAPS (contrat d'amélioration des pratiques en établissement de

santé (CAPES), contrat d'amélioration de la qualité et de l'organisation des soins (CAQOS), le contrat d’amélioration de la
pertinence des soins (CAPS).

' Cliquer sur le lien : numéro spécial sur la pertinence des soins de la revue ADSP de septembre 2015
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Il. Définition et objectifs

On ne peut aborder le plan d'amélioration de la pertinence des soins sans se poser deux questions :

- Qu'est-ce qu'une prise en charge pertinente ?
- Quels sont ses objectifs ?

2.1. Question : Qu'est-ce qu’une prise en charge pertinente ?

Une prise en charge pertinente est la réalisation d'un soin en adéquation avec les besoins du patient, qu'elle reléve d'une
démarche :

- Diagnostique (imagerie, biologie ...),

- Thérapeutique (interventions chirurgicales, prescriptions médicamenteuses ...)

- Organisationnelle (type de séjours hospitaliers, parcours de soins ...).

Elle doit &tre conforme aux données actuelles de la science, aux recommandations de la HAS, des sociétés savantes et aux
attentes des patients.

La pertinence renvoie a la qualité des soins, question complexe en raison du nombre important d'acteurs intervenant dans le
systéme de santé.

Elle recouvre plusieurs sujets :

- Pertinence des actes/des sejours

- Pertinence des modalités de prise en charge (alternatives a 'hospitalisation conventionnelle & temps complet)
«  Travaux engagés sur la chirurgie ambulatoire et la dialyse hors centre notamment

- Pertinence du parcours de soins dans son ensemble
+ Articulation avec les prises en charge en ville (amélioration de la prévention, amélioration de
I'orientation du patient, définir les substitutions possibles ville-hdpital)
«  Articulation avec les prises en charges en aval de I'hospitalisation

La pertinence des soins est une notion évolutive car un soin pertinent hier peut ne plus I'étre aujourd’hui du fait de I'évolution
des connaissances, des techniques et de I'organisation des soins.

2.2. 2éme question : Quels en sont les objectifs ?

Deux objectifs trés liés :
- Améliorer les pratiques professionnelles pour développer la qualité des soins ;
- Améliorer I'efficience de la prise en charge pour éviter des traitements inadéquats et donc des risques potentiels
pour les patients et des dépenses inutiles pour la collectivité.

L’amélioration des pratiques professionnelles passe par :

- La diffusion aux professionnels de santé de référentiels de pratique clinique et de données comparatives sur les
pratiques (indicateurs de ciblage) ;

- Le partenariat avec les sociétés savantes et groupes de pairs ;

- Le développement de I'axe « pertinence des soins » dans les dispositifs de certification (EPP, profil de risque) et
de développement professionnel continu (DPC) ;

- L'évaluation par les professionnels pour juger de I'opportunité des prises en charge (études de dossiers, grille de

pertinence ...).
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lll.  Organisation de la pertinence en région Corse.

Le décret n°2015-1510 du 19 novembre 2015 relatif & la promotion de la pertinence des actes, prestations et des prescriptions
de santé crée notamment les articles R162-44 & R162-44-5 du code de la sécurité sociale qui précise I'organisation mise en
place en région pour I'élaboration, le suivi et I'évaluation du plan d'actions pluriannuel régional d'amélioration de la pertinence
des soins.

3.1. Le role de la commission régionale de gestion.

La commission régionale de gestion du risque, présidée par le directeur général de I'ARS de Corse, est fixée par arrété
n°2015/685 du 25 novembre 2015.

Sont désignés par le Directeur Général de 'ARS de Corse pour siéger en formation pléniére :

- Mme Marie-Madeleine GUILLOU, directrice coordonnatrice de la gestion du risque et directrice de la CPAM
d’Ajaccio

- Mme Eléonore RONFLE, médecin conseil régional de la DRSM

- M. Sébastien GRIPPI, directeur adjoint de la MSA de Corse

- M. Serge QUIRICI, directeur du RSI Corse

- Mme Catherine PETRASZKO, directrice de la CPAM de Haute-Corse

- M. Frangois SAVELLI, Directeur Général de la Mutuelle Générale de la Corse, représentant les organismes
complémentaires d'Assurance Maladie désigné par 'TUNOCAM.

Conformément & l'article R1434-12 du code de la santé publique, la commission est chargée en formation pléniére :
de préparer, suivre et évaluer le programme régional de gestion du risque
d'émettre un avis sur le programme régional de gestion du risque arrété par le DGARS ;

- de déployer le plan ONDAM en région ;

- d'organiser les conditions de coordination ARS - Assurance Maladie, le partage de données et d'informations
utiles, et s'assure de la cohérence et de la non redondance des actions ;

- de s'assurer de I'avancement des plans d'actions et de suivre leur impact en termes de résultats (tableau de bord
du plan ONDAM).

Dans le cadre du décret du n°2015-1510 du 19 novembre 2015 relatif & la promotion de la pertinence des actes, prestations et
des prescriptions de santé, la commission régionale de gestion du risque en formation pléniére est également chargée de
préparer, suivre et évaluer le plan d’actions pluriannuel régional d’'amélioration de la pertinence des soins.

3.2. L'instance régionale d’amélioration de la pertinence des soins.

L'article R162-44-1 du code de la sécurité sociale définit le role et les missions confiées & I'lnstance Régionale d'Amélioration
de la Pertinence des soins (IRAPS) :

v" L'IRAPS contribue a I'amélioration de la pertinence des prestations, des prescriptions et des actes dans la
région.

v" Elle concourt & la diffusion de la culture de la pertinence des soins, a la mobilisation des professionnels de
santé autour de cette démarche et a I'implication des usagers.

v' Elle est consultée sur le projet de plan d’actions pluriannuel régional d'amélioration de la pertinence des soins
lors de sa préparation, de sa révision et de son évaluation.

v Le DGARS Iui communique chaque année la liste des établissements ciblés ainsi qu'une synthése de
P'évaluation de la réalisation des objectifs du contrat (R162-44-2 du CSS).
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Cette instance est composée de 15 membres désignés par le Directeur Général de 'ARS de Corse fixée par arrété
n°® ARS/2016/401 du 25 juillet 2016.

Elle compte 11 membres de droit et 3 membres experts titulaires ainsi que des suppléants.

MEMBRES OBLIGATOIRES
TITULAIRES REPRESENTANTS
ARS JJC COIPLET MP ANDREANI
RG MM GUILLOU C MILLIES LACROIX
MSA P ROBIN S GRIPPI
RSI S QUIRICI A SCARBONCHI
FHP A CHARLES A PONS
FHF P FORCIOLI P METAIS
FEHAP F MUFFRAGGI
USAGERS R COHEN M LAFAY
PS PUBLIC J HASSAM ERIC MALLET
PS PRIVE A CUCCHI R FRANCOIS
URPS F SAUCH
MEMBRES EXPERTS
TITULAIRES REPRESENTANTS
CROM Dr Michel MOZZICONACCI Dr Jean CANARELLI
DRSM Dr Jacques ALBIZATTI Dr Frangois ALBERTINI
RSISERVICE MEDICAL Dr Caroline SANSONNETTI
MSA service médical Dr Anne-Marie VERNE

Suite & I'élection, lors de la 1¢= séance d'installation de I''RAPS le 12 mai 2016, la présidence de I''RAPS est assurée par le
Dr Michel Mozziconacci. Le fonctionnement de cette instance est fixé par un réglement intérieur qui a été adopté lors de la 1%
séance d'installation de I'lRAPS le 12 mai 2016.

3.3. Lerodle du DGARS

Le Directeur Général de 'ARS de Corse est chargé d'arréter le PAPRAPS au plus tard avant le 1er septembre 2016 pour une
durée de 4 ans aprés avis de la CRGDR pléniére et aprés avis de ['lRAPS.

Le Directeur Général communique chaque année aux membres de I'|RAPS la liste des établissements de santé ayant été

ciblés dans le cadre des contrats d'amélioration de la pertinence des soins (art.R162-44-2) ainsi que dans le cadre des
procédures de mises sous accord préalable (art.R162-44-3).

9/70



PARTIE 2 - LE PAPRAPS CORSE
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|. Le diagnostic régional

1.1. Contexte

Les travaux liés & la pertinence ont démarré au sein de 'ARS de Corse en 2013 dans le cadre des travaux nationaux de
gestion du risque pilotés régionalement par la commission régionale de gestion du risque suite & la parution de I'instruction N°
DGOS/IR5/2013/44 du 4 février 2013 relative au guide méthodologique pour I'amélioration de la pertinence des soins.

Ce guide limitait dans un premier temps le domaine de la pertinence a 25 activités ciblées (correspondant & 27 racines de
GHM) identifiées par I'ATIH et sélectionnées par le niveau central.2 Plusieurs critéres ont été pris en compte : la dispersion des
taux de recours, la dynamique d'activité sur 2007-2010, le nombre de séjours concernés, le poids financier associe, la
faisabilité d’élaboration des référentiels de bonne pratique par la HAS et l'opérationnalité de ces référentiels pour étre en
mesure ensuite d'identifier les pratiques non pertinentes.

L'analyse détaillée de ces 25 activités (soit au total 27 racines de GHM) a fait I'objet d'une publication sur le site de 'ATIH
début 2013. Cette analyse initiale a permis d'identifier les priorités d'actions et de programmer la production d'outils
d'amélioration des pratiques par la HAS.

Par ailleurs, dans le prolongement des études menées en 2009 par I'Assurance Maladie des disparités géographiques pour 20
gestes techniques (chirurgicaux ou interventionnels), un indicateur relatif aux taux de recours de la population domiciliée a ces
gestes techniques a été intégré au CPOM Etat-ARS (indicateur 6.1).

Pour I'année 2013, ces deux approches sont regroupées, conduisant a l'identification de 32 activités prioritaires®. Les données
de taux de recours relatives a ces activités ont été mises a disposition sur SNATIH a partir de début 2013.

La mise & disposition de ces données ATIH a permis l'initiation de la démarche régionale de pertinence des soins
conformément au guide qui prévoyait 2 grandes étapes :

. Les activités choisies devaient étre suffisamment fréquentes (plus de 20 000 séjours par an pour chacun des
deux secteurs, public et privé) ;

Il. Ces activités devaient également présenter une évolution dynamique sur les trois derniéres années (il s'agit
d'activités dont I'évolution du volume contribue de maniére significative a la croissance moyenne du volume de chaque
secteur) ;

Pour chacune des activités, les taux de recours standardisés par age et sexe et calculés par territoire de santé ont éte
analysés. La sélection a porté sur les activités dont la dispersion des taux-de recours par territoire de santé est grande
(dispersion mesurée par le coefficient de variation).

2 Pour rappel, cette sélection a été établie en 2013 selon une méthode définie dans le guide

3 Anévrisme de l'aorte abdominale, colectomie totale, hypertrophie bénigne de la prostate, hystérectomie, cesophagectomie, pancréatectomie,
pontage coronaire, thyroidectomie, valve aortique, varice, césariennes programmées a terme, endoscopie digestive diagnostique et anesthésie en
ambulatoire, cholécystectomies sans exploration de la voie biliaire principale & I'exception des affections aiglies, affections des voies biliaires,
interventions transurétrales ou par voie transcutanée, lithotritie extracorporelle de I'apparell urinaire, en ambulatoire, infections des reins et des
voies urinaires, age supérieur & 17 ans, libérations du canal carpien et d'autres nerfs superficiels, prothéses de genou, prothéses de hanche pour
des affections autres que des traumatismes récents, arihroscopies d'autres localisations, chirurgie de rachis, interventions sur le cristallin avec ou
sans vitrectomie, amygdalectomies et/ou adénoidectomies isolées, drains transtympaniques, &ge inférieur & 18 ans, affections de la bouche et des
dents avec certaines extractions, réparations et prothéses dentaires, endoprothéses vasculaires sans infarctus du myocarde, infections et
inflammations respiratoires, &ge supérieur & 17 ans, bronchiolites, broncho-pneumopathies chroniques surinfectées, appendicectomies,
ligamentoplasties du genou
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| 1l de recours aux solfs hospitaliers disponibles sur SHATIH

i . Matrices de corsommation/productions G'spanibles sur SHATIH
Indicateurs de comparaison des pratiques Geveloppés pour Certsines

i 1rématigues dars le cadre de programmes nationaus deccompagnement |
césaripnne programmee § terme (HAS/FFRSFHDGOS), 2ppenditectomie et

| syndrome du canal carpien (CNAMTS), ..,

! = Données gqualitatives:

| Dutils HAS | notes de problématigus, recommandstions, éveluations

| techaoiogioues, outils damélioration des pratiquesicf. calendrier de mise

| disposition Gs5 outds en annexe)

Outiis des sociétés savantes

Analyser les données quanttatives disponibles | igentifier des etypies et evaluer
! lewr impact médico-éconamique
| . Recenser jes donndes qualitatives dispornibles sur lesthématiques igentfides
| - Rechercher les causes des écarts
| \mpliquer fes profeseionnels de santé dans le dizgnosthc  mettre &n place Lne
1 concertetion régionale
1 . Comprendre et analyser le forctionnemert ce lorganization régionale actuelle,
| recenser g contreintes et sommencer & identifier les levier d'ections

Mzitreen !munplmd‘mnﬂiorl!hn régionzl de Ia pertinence des soins surles

thématiques identifiées lors du disgnostic

+  Programmes nationaux d'accompagnement | 2 ograrmmes s i by gt 2013 (1 un e
18 eisarienne programnde § berme ol MASTIRS/DGOS et Neutre sud Voppendic siomie ef e
spadrome dy canel carpien pai la CHAMTS)
+ Share Point animé p3r 12 DGOS, initieé début 2013
v Dutils professionnels mis & dispesition par laHAS, su-deld des programmaes
| susmentionnés
v Guide méthodalogique, récapltulant notamment des Intiztives localet !
| erganisstion de misslors @ scompagaement par datres profesiomels de santé volontaiies
| [ex: S5 Bretagna/chinugie smbulatolie)
' Fike enpisce de raglstte de suvi d Rtiivité fes : ARS PACAfsngicplastie: coronaines)
crdation e groupes Se i pow Faoslyss de pratige fex : ARS Foys de la Loisu )
s ahlece g ROP hivs vone by clogie pout bes dicaltr & Indcatlon compleses, ...

| Anthiies
Crosit I shiabbgie Forbon 3 phus adapnea, solon s Memetiqee e les professlomels de tari
COfCErmEs
Vacites bes 5 & y pernoipes tyalorisel ket stiions mises en place en tanl wf [PP dars Je plen
Wations de bs pertilication des €5 et e tant gu'acton de DPC eu iy Individuel, wsloriuer la
cobdeencs d pan dections proposd svet les duyes sclon Initides dare be rdgaon; patoody
e scing deti persoores Sgdes (orévention des rivoues istrogiaes fes itk amerds/pertinene
dems premcriptions), gromotion g2 ks gualit el de b sbourid de=s seire (pertiment e des acies ),
MBAF [perlinercs des modes te prise en charge) .
Cinrde actunlises da i falisation des aetiors dans une aarese du (POM ARSI

Le présent diagnostic constitue une mise & jour du diagnostic régional réalisé en 2014 dans le cadre de
ces travaux.
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1.2.  Mise a jour du diagnostic régional (Analyse des taux de recours MCO - ATIH 2014).

Pour comprendre le diagnostic il convient de définir :

e |a consommation de soins ;
e [a production de soins ;
o e recours brut et standardisé.

La consommation de soins hospitaliers correspond aux séjours réalisés pour les patients résidant en Corse quel que soit le
lieu d'intervention, elle intégre donc les fuites de patients.

La production de soins hospitaliers correspond aux séjours produits par nos établissements insulaires quel que soit 'origine
des patients, elle intégre I'attractivité des établissements.

Les taux de recours aux soins hospitaliers sont une mesure de la consommation de soins hospitaliers d'une zone
géographique donnée, rapportée a la population domiciliée dans cette zone.

Le taux de recours aux soins hospitaliers standardisé est corrigé de I'effet structure de la population (age et sexe). |l
permet d’assurer les comparaisons nationales, régionales ou territoriales et de faire un repérage des atypies par activité.

1.2.1. Un sur-recours régional MCO marqué par un sur-recours a la chirurgie.

L'analyse du taux de recours global MCO montre un sur-recours en région Corse par rapport au taux national (respectivement
279,78 et 272,43 pour 1000 habitants), avec toutefois un écart qui tend a se resserrer.

L’évolution régionale sur les quatre derniéres années est a la baisse avec un recul de -3 points de ce taux entre 2010 et 2014 ;
tandis que le taux national progresse sur la méme période de +6 points.

Taux de recours MCO par Région - séjours 2010/pop. 2008 - Taux Standardisé
Ensemble de I'activité
Taux de recours national : 265,81
version v11f

Taux de recours en Nombre séjours 1000 hab.

[CJ22540-.24532 [ 24594.25074 [ 25726.26207
[ 25255.26589 [EE 25091.27928 [ 28138-30324
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Taux de recours MCO par Région - séjours 2014/pop. 2012 - Taux Standardisé
Ensemble de I'activité
Taux de recours national : 272,43
version v11f

Taux de recours en Nombre séjours /1000 hab.

[J2171s.25167 [ 2s178-25811 [ 26163-27044
[ 27109-27205 [EH 27424.27078 [l 2799931405

A- La chirurgie

Il existe un sur-recours en région pour la chirurgie caractérisé par un taux de recours en 2014 de 104,77 contre 98,38 pour
1000 habitants au niveau national.

Si I'on observe I'évolution du taux de recours par année, la tendance en région sur 2011-2014 est plutét a la baisse, plagant
ainsi la Corse au 3é rang des régions frangaises, derriére la région PACA (1% position avec un taux de 110,76) et le Nord Pas-
De-Calais (2¢ position avec 107,76), alors qu’elle occupait le second rang jusqu’en 2012.

Parallélement, la tendance nationale est a la hausse (+5 points entre 2010 et 2014).

Taux de recours MCQO par Région - séjours 2014/pop. 2012 - Taux Standardisé
Activité de sain - C : Chirurgie
Taux de recours national : 98,38
version v11f
Taux de recours en Nombre séjours 11000 hab.

] sewsomes [] ooss-e23e [] wae-073
[ s7er.s3zz tapsc-1o02ez [ 1041511078

» La chirurgie Hospitalisation Compléte (HC)
Le taux de recours a la chirurgie sur la modalité « HC » est en baisse depuis 2012 en région ; la méme tendance est observée

au niveau national et ce depuis 2010.
On observe parallélement une forte progression du taux de recours a la chirurgie ambulatoire (33,08 en 2010 & 39,61 en

2014) qui vient en substitution a la modalité « HC ».
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B- La chirurgie ambulatoire

Le PRS de la région Corse a fait de la chirurgie ambulatoire un enjeu majeur. Le taux de chirurgie ambulatoire en 2013 s'établit
a 48%, soit une progression de 6,3 points depuis 2010 liée a une prise de conscience des acteurs de santé publics et privés.
Cette évolution est due en partie 4 la forte densité d'établissements privés qui en région, ont amorcé plus rapidement le
redéploiement des séjours en hospitalisation compléte. L'impulsion des directions d'établissements publics dans le cadre des
orientations du COPERMO est également a considérer, sans oublier les restructurations de plateaux techniques dans le privé.

L'instruction DGOS du 28 septembre 2015 relative aux objectifs et orientations stratégiques du programme national de
développement de la chirurgie ambulatoire pour la période 2015- 2020 a défini le taux cible national en 2020 a 66.2%.

Cet objectif, fondé sur une méthode unique de transférabilité des séjours d'hospitalisation est déterminé a partir des potentiels
personnalisés de I'ensemble des établissements de santé, pour un nouveau périmétre incluant 7 nouvelles racines aux séjours
enC:

o 03KO0Z (14 4+J): Affections de la bouche et des dents avec certaines extractions, réparations et prothéses
dentaires

e (05K14Z : Mise en place de certains accés vasculaires pour des affections de la CMD 05, séjours de moins de 2
jours

o 11K07Z : Séjours de la CMD 11 comprenant la mise en place de certains accés vasculaires, en ambulatoire

o 12K06J : Séjours comprenant une biopsie prostatique, en ambulatoire

e (09Z02B : Chirurgie esthétique, avec complication significative

e 237037 : Esthétique

o 147087 : Interruption volontaire de grossesse.

Pour la région Corse, les perspectives d'évolution de la chirurgie ambulatoire sur la période 2015-2020 sont les suivantes.

_Evolution du taux régional de chirurgie =~

ambulatoire 69,29%
0% 63,8% -

58,4%

80%

60% - 55,0% 66,5%-
50% -+
40% -
30% - === - — e

20% = S s SR : ——— 1

10% - - — — —

O% i ) R I | S N I B T I L —— — :
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 201 2018 2019 2020

T I

Pour permettre ['atteinte de la cible, nous avons fait le choix de I'accompagnement des établissements en les aidant &
poursuivre leur développement au regard de leur propre potentiel de transférabilité et de leur maturité dans le process modalité
ambulatoire. La procédure MSAP a été également mobilisée pour permettre le développement de gestes marqueurs en retard
pour la prise en charge en ambulatoire.
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C- L’obstétrique

Le taux de recours en obstétrique est de 17,39 pour 1000 habitants versus 19,58 en France. La Corse est au dernier rang des
régions francaises. Ce taux est & mettre en paralléle du taux brut de natalité. En 2014, ce dernier est de 9,2 pour 1000
habitants : la Corse avec la région Aquitaine Limousin Poitou a le taux le plus bas de toutes les régions frangaises.

Taux de recours MCO par Région - séjours 2014/pop. 2012 - Taux Standardisé

Activité de soin - O : Obstétrique
Taux de recours national : 19,58
version v11f

Taux de recours en Nombre séjours 1000 hah.

CJ173a-1792 [ J1785-1850 [11855-1894
[J1s0s-1987 [ 19s1-.2065 [ 2092-3345

D- La médecine (séjours sans acte classant dont la 3™ Jettre du GHM est M ou Z)

Le taux de recours en médecine est de 157,61 pour 1000 habitants contre 154,47 au niveau national. Sur les 26 régions
frangaises, la Corse est en 8¢ position. (1% : Nord Pas de Calais avec un taux de 185,36). Ce taux diminue en Corse depuis
2011 (- 5 points), alors que la tendance nationale est 4 la hausse (+3 points).

Taux de recours MCO par Région - séjours 2014/pop. 2012 - Taux Standardisé
Activité de soin- M : Médecine
Taux de recours national : 154,47
version v11f
Taux de recours en Nombre séjours 1000 hab.

[112378-14046 [114090-14324 [ 144.71-15150
[J1s28s-15627 [ 15737-16182 [ 16206-18536
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E- La médecine hospitalisation compléte (HC)

Pour les séjours d'au moins une nuit, le taux de recours en région est de 85,10 versus 82,31 pour 1000 habitants au niveau
national, correspondant & un volume de 25 264 séjours produits par les établissements de la région.
Entre 2010 et 2014, ce taux diminue de -5 points en région, alors que la tendance nationale est stable.

F- La médecine hospitalisation partielle
Pour les séjours sans nuitée, le taux de recours est de 17,37 en Corse (-1 point depuis 2010) contre 27,75 pour 1000 habitants
au niveau national avec un volume de 3 914 séjours. Malgré une offre peu présente, I'évolution du taux de recours régional est
la méme qu'au national.

G- Les séances*
Le taux de recours en région a fortement progressé depuis 2010. En 2014, il est passé de 123,17 & 139,46 pour 1000
habitants, soit un volume de 53 527 séances. Cette tendance 4 la hausse est également observée au niveau national : 140,10
en 2014 contre 117,8 en 2010.

H- L'interventionnel (hors-cardiologie)
Le taux de recours est de 60 pour 1000 habitants en 2014 contre 46 au niveau national, soit un volume de 18 790 séjours
produits par les établissements de la région. La Corse se place au-dessus du niveau national depuis 2010 : toutefois on notera
une progression nationale, sur les 5 années observées, similaire a celle observée en région.

I-  Les fuites
Entre 2010 et 2014, le nombre de séjours consommés dans des établissements continentaux progresse de +8% en volume,
soit 1 102 séjours supplémentaires.
En paraliele, le nombre de s¢jours consommés dans les établissements de la région diminue sur la méme période de 2% en
volume, soit 1 608 séjours de moins.

( Fuites

14 600 =
14 400
14 200
14 000
13800

13600

13 400

13200

13000

12 800

12 600 T ' i '
2010 2011 2012 2013 2014

8 Au sens du PMSI, une séance est une venue dans un établissement de santé — «venue pour séance» — limitée 4 une joumée (dates d’entrée et
de sortic égales) ou & une nuit en cas de séance nocturne (date de sortie supérieure de 1 4 la date d’entrée), impliquant habituellement sa
fréquentation itérative pour I'un des motifs thérapeutiques suivants a exclusion de tout autre : — épuration extrarénale, — chimiothérapie (pour
tumeur ou pour affection non tumorale), — radiothérapic (préparation et irradiation), — transfusion sanguine, — oxygénothérapie hyperbare, —
aphérése sanguine.
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A- Bilan 2014

L'analyse des taux de recours des 33 gestes a été menée en considérant pour chaque geste :
- le comparatif du taux régional / national ;
I'évolution régionale entre 2010 et 2014 au regard de I'évolution nationale ;
- ['existence d'un outil HAS ;
- la présence du geste sur la liste CNAMTS.

La Corse présente ainsi un sur-recours pour plusieurs gestes, dont 6 pour lesquelles elle figure au 1 rang des
régions frangaises :
o Endoscopies digestives diagnostiques : 23,67 (1ére région) - 7 842 séjours ;
Coloscopies post polypectomies : 28,65 (1ére région) - 9 603 séjours ;
Interventions transurétrales par voie transcutanée : 5,70 (1ére région) — 1 961 séjours ;
LEC : 1,63 (1ére région) — 550 séjours ;
Angioplasties coronaires : 3,78 (1ére région) — 1 317 séjours ;
Chirurgie bariatrique : 1,3 (1ére région) — 345 séjours.

Pour les affections de la bouche /dents, le taux élevé (6,9) place la région au 4¢m rang des régions frangaises
avec 1771 séjours. Dans I'attente d’outils méthodologiques, notamment pour le bilan de la consommation en ville
(données CNAMTS), ce geste ne fera pas pour l'instant I'objet d'analyse plus poussée en région.

Les endoscopies ont fait I'objet d'un diagnostic en 2013 dont la synthése est présentée au paragraphe suivant.

B- Focus endoscopies digestives - diagnostic 2013

L'étude a porté sur les données d'activités 2012 pour une population recensée en 2010. Les endoscopies
digestives ont été choisies comme théme pertinence des actes en région Corse au regard du taux de recours
standardisé pour l'interventionnel qui était de 51.93 en corse versus 40.50 en France.

a) Critéres du choix
Ce choix a été dicté par:

e un contexte régional mettant en exergue des taux de mortalité, d'incidence et de dépistage du cancer
colorectal les plus bas de France.

Taux standardisé Incidence : 32,1 pour les hommes et 23 pour les femmes en Corse versus 38.8 Het23.9 Fen
France,

Taux standardisé Mortalité : avec 9,9 pour les hommes et 5,2 pour les femmes en Corse versus 14.1 Het 8.2
F en France,

Taux de participation dépistage organisé cancer colo rectal par test hémocult 7.1 (Sources : Institut de Veille
Sanitaire - 1 Mars 2013).

o un fort poids des GHM endoscopies digestives en ambulatoire : Les GHM 06K04J, 06K05J, 06K02Z, et
06K03Z représentaient 69 % des séjours avec un acte de Fibro Oeso Gastro Duodénale ou et de
coloscopie. La part des GHM endoscopie digestive diagnostique était prédominante par rapport aux
thérapeutiques, I'activité étant relativement stable sur les trois années 2011-2012-2013.
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e Le taux de recours standardisé pour les GHM d'endoscopie digestive diagnostique 06K04J et 06K05J
était de 21.76 pour 1000 habitants en corse versus 14.67 France entiére, plagant la région en 1¢ place.

Taux de recours MCO par Région - séjours 2012/pop. 2010 - Taux Standardisé
Indicateurs pertinences des soins : Endoscopie digestive diagnostique
Sélection par racine
Taux de recours national : 14,67

Taux de recours en Nombre séjours 1000 habh.

[] 735-1054 [J]1067-1143 []1184-1335
CJ1361-1441 [ 1477-1604 [ 1744-2178

La répartition des actes diagnostiques ou thérapeutiques par type de GHM sur la région Corse réalisés
pendant ces séjours était la suivante :

12000 */
10051
10000 - 8577
8000 1" 6602 6822 u Coloscopie totale
6000 - m Coloscopie partielle
A 4 3229 FOGD
975
2000 - . 5 7
0 : : o
GHM 06K  Autres GHM Total
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h) Les constats

o Fibro Oeso Gastro Duodénoscopie FOGD

La FOGD sans test uréase représente 87.2 % des actes les plus fréquents d’endoscopie digestive haute. Les
établissements privés réalisent 90% de ces actes, plagant la région en 1ere position. A noter un taux de recours
standardisé Corse : 26,8 versus national 15.6, 1¢ Rang sur 26 régions, les fuites représentent 6% des actes.

Taux de recours MCO par Région - séjours 2012/pop. 2010 - Taux Standardisé
Acte - HEQEO002 : Endoscopie .so-gastro-duodénale
Taux de recours national : 15,6467

Taux de recours en Nembre séjours 1000 hab.

[] s2478-108028  [J11.0575-119303 [ 121242-136135
150583-162239 [ 164867-188424 [ 192658 .26 8250
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Dans nos départements, la ventilation est la suivante :

o La coloscopie

La coloscopie totale sans franchissement iléo colique représente 56.1 % des actes les plus fréquents
d'endoscopie digestive basse. Les établissements privés réalisent 91 % des actes plagant la région en 1ere
position pour le taux de recours.

Taux de recours MCO par Région - séjours 2012/pop. 2010 - Taux Standardisé
Acte - HHQEO05 : Coloscopie totale avec visualisation du bas-fond ccecal, sans franchissement de l'orifice iléocolique
Taux de recours national : 8,8993

Taux de recours en Nombre séjours 1000 hab.

[ so0365.71874 [ 74356.77102 [ 2.0990.86533
[ s9sws2-91824 [ 92765-949s8 [ 99050-14.3718

A noter : un taux de recours standardisé Corse : 14.37 versus 8.89 en France, plagant la région au 1¢ Rang sur
26 régions avec un taux de fuites de 4% des actes.
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Le détail des codes CCAM des Coloscopies en région est le suivant :

56,1%

1991 23,3% 92% 8%
1163 13,6% 98% 2%
446 5,2% 98% 2%
144 1,7% 96% 4%
8533 100,0% 7907 626
2184 2605 4789
851 1140 1991
963 600 1163
267 179 446
59 85 144
3924 4609 8533
46% 54% 100%

e Les doublons:

Une publication de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive du 26 janvier 2013 a évalué sur les données
d'activite 2011 pour la région Corse, le taux d'association_coloscopie + FOGD/ Coloscopie a 59,5%, plagant ainsi

la Corse en seconde position aprés la Guadeloupe et pour une moyenne nationale &

Dans ce contexte nous avons souhaité analyser les doublons en région.

35%.

On appelle doublons les séjours durant lesquels on observe une coloscopie et une fibroscopie.
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On note quatre possibilités :

o séjours avec FOGD + coloscopies diagnostiques totales ou partielles ;
o  séjours avec coloscopies thérapeutiques + FOGD ;
o  séjours avec fibroscopies thérapeutiques + coloscopies diagnostiques totales ou partielles ;
o  séjours avec fibroscopies thérapeutiques + coloscopies thérapeutiques totales ou partielles.
La part des doublons par établissement anonymisé quel que soit le GHM de 0 jour est représentée par le graphe
ci-dessous :

Nous constatons une pratique trés variable d’un établissement & I'autre avec des extrémes a 25% et 60%.

! | '
Etablissement ﬂ 40
i ——
" | | | |
Etablissement ]] 115
n°7 —— !_ e —
Etabllssement | : i 1216
n°s i ”4]"*"~”"*I"”” R --—--J
Etablissement |1, 0, ; ; . ﬂ 3340
s
Etab“ssemEnt ﬁ 1321
[Re————
Etablissement - Sl | 5957
Et bll|1°2 t B l s I ' = 1 -
ablissemen 5 = car
n-»s - . p— | 1705

i. Les actions

Le 17 décembre 2015, une présentation du diagnostic «Endoscopies » a été réalisée en Haute-Corse a la
polyclinique R. Maymard en présence de I'ensemble des Hépato Gastro Entérologue libéraux de Haute-Corse,
de la direction de I'établissement, du président de TARCODECA et médecin coordonnateur 3C et de 'ORS de
Corse. Aprés cet échange avec les professionnels de santé un avenant au CPOM portant sur I'axe pertinence
incluant la mise en ceuvre de deux EPP sur cette thématique (suivi post polypectomies et doublons) a été signé
avec la direction de I'établissement.
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1.2.3. Analyse selon le mode de prise en charge
C- L’HAD

Le taux de recours HAD est de 65,03 pour 1000 habitants, soit 23 019 journées versus 67,51 pour 1000 au

niveau national.
Sur les 26 régions francaises, la Corse est en 11eme position, les trois premiéres étant les DOM suivies de ['lle-

de-France et le Nord-Pas-de-Calais.
L'analyse des taux de recours sur 2014 présente un biais du fait d'un codage PMSI non exhaustif sur I'année

(absence de recueil PMSI pour une HAD).

Taux de recours HAD en Nb de journées par Région - Année = 2014 - Taux Standardisé
Ensemble de l'activite
Taux de recours national : 67,51

Taux de recours en Nb de journées 11000 hab.

[ 4276.4239a [ 4550.5072 [] S1.01-57.19
] s216.6503 [ es75.8400 [ 8578-52372

D- LeSSR

Un taux de recours SSR en hospitalisation compléte de 591,65 pour 1000 habitants versus 514,51 France
entiére. Sur les 26 régions de France, la Corse est en 4eme position.

Taux de recours SSR par Région - Année = 2014 - Taux Standardiseé

Hospltalisation Partielle/Compléte - HC : Hospitalisation compléte
Taux de recours national : 514,51

Taux de recours en nb journées /1000 hab,

[117343-3%008 [] d0578-44500 [ 446.96.47478
[Cla7s28-45523 [ s1185-51578 [ s35.56-74827
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Un taux de recours SSR - hospitalisation partielle de 81,88 pour 1000 habitants versus 52,06 France
entiére.
Sur les 26 régions de France, la Corse est en 2nde position derriére la Réunion.

Taux de recours SSR par Région - Année = 2014 - Taux Standardisé

Hospitalisation Partielle/fCompléte - HP : Hospitalisation partielle (jour,nuit,séances)
Taux de recours national : 52,06

Taux de recours en hb journées /1000 hab.

[1 2z15-2885 [ zo55-3762 [ 3827-4397
[ 4729-5344 sa0s-7244 [ 7526-12618

Compte tenu des visites de conformité en cours sur 2015 et 2016 en lien avec l'octroi des mentions
spécialisées, le SSR fera 'objet d'un diagnostic plus précis ; notamment sur I'évolution du volume des
fuites en hospitalisation de jour.

a) Analyse comparative des séjours de SSR réalisés en Corse en 2014 a
partir de Scansante

Il'y a eu, en 2014, 1393 405 séjours au niveau national dont 1058 272 séjours en hospitalisation
compléte et 5 781 séjours en Corse dont 4 705 en hospitalisation compléte.

La répartition par principales disciplines et par type d’autorisation de I'unité médicale est la
suivante :

Corse Base nationale
Total séjours SSR : 5781 1393405
Appareil locomoteur : 2389 s0itd1,3% 246 727 soit 17,7 %
SSR indifférenciés ou polyvalents : 1720 s0it 29,8 % 517 779 s0it 37,2 %
- Systéme digestif, métabolique et endocrinien : 890 soit 154 % 60 258 soit 4,3 %
A
Systéme nerveux : 417 soit 7,2 % 154 750 soit 11,1%
Cardio-vasculaire : 309 soit 53% 102 441 soit 7.4 %
Personnes agées, polypathologiques : 0 231532 s0it 16,6 %

27170



On constate donc une nette différence de répartition des séjours pour affections de I'appareil
locomoteur et pour affections digestives, métaboliques et endocriniennes qui sont 2 & 3 fois plus élevés
en proportion par rapport au niveau national, et, a I'inverse, une absence de séjours pour personnes
agees polypathologiques qui représentent 16,6 % au niveau national.

b) Analyse des séjours de SSR réalisés en Corse en 2015

Une analyse a été faite a partir des données du PMSI disponibles en Mai 2016 sur le site e-PMSI pour
la région Corse. Il s'agit de données portant sur le nombre de Suites Semestrielles de Résumés
Hebdomadaires Anonymisés (SSRHA) pour I'année 2015 saisies par les médecins du Département
d'Information Médicale (DIM) des établissements.

Elles concemnent 6 établissements ex DG et 5 établissements ex OQN répartis comme suit :

o En Corse du Sud, 4 établissements ex DG et 4 établissements ex OQN
e CH d’Ajaccio (HC)
e HL de Sarténe (HC)
e HL de Bonifacio (HC)
o CHS de Castelluccio (HC)
o CRF et maison de repos Finosello (HC et HP)
o Maison de convalescence lle de Beauté (HC)
o CRF Les Molini (HC et HP)
o Maison de convalescence et régime Valicelli (HC)
o En Haute Corse, 2 établissements ex DG et 1 établissement ex OQN
o CH Bastia (HC et HP)
e CHI de Corté Tattone
e Maison de convalescence La Palmola

A noter, un 2éme établissement ex OQN sans donnée sur le PMSI 2015, la clinique Toga dont I'activité
a démarré en janvier 2015.

En 2015, 11 506 SSRHA et 220 123 journées ont été produites en région.
La répartition est la suivante :

» 40 % des SSRHA ont été réalisées en hospitalisation compléte (HC) et 60 % en hospitalisation
de jour.

> 86 % des SSRHA et 80 % des journées ont été réalisées dans des établissements du 2A, que
ce soit en hospitalisation compléte ou partielle.

o Les séjours pour affections et traumatismes du systéme ostéo-articulaire représentent 61
% de I'ensemble des SSRHA et 36% des journées d’hospitalisation compléte, au lieu de 34%
au niveau national en journées.

lls représentent 74 % des journées d’hospitalisation partielle, au lieu de 39% au niveau de la
base nationale.
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Ces journées d’hospitalisation partielle pour affections et traumatismes du systéme ostéo-
articulaire sont réalisées a 80 % dans deux établissements ex OQN du 2A.

o Le deuxiéme motif d’hospitalisation en SSRHA en Corse sont les affections endocriniennes,
métaboliques et nutritionnelles qui représentent 914 séjours et 29 460 journées, soit 13 %
des journées, quasiment toutes en hospitalisation compléte, au lieu de 3,6 % des journées au
niveau de la base nationale. Ces séjours et journées sont concentrés dans un établissement ex
OQN situé a proximité d’Ajaccio.

Au total, on constate des atypies au niveau de la Corse par rapport au niveau national, avec un sur-
recours important en affections et traumatismes du systéme ostéo-articulaire en hospitalisation partielle
et en affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles, en hospitalisation compléte, dans des
établissements ex OQN de Corse du Sud.

lll. Les champs et domaines d’actions prioritaires

3.1.  Les champs d’actions du PAPRAPS

Le PAPRAPS doit fixer a l'issue du diagnostic régional les champs thématiques retenus ainsi que les
domaines d'actions prioritaires.

Les champs thématiques de la pertinence se déclinent en 4 grandes familles :

e La pertinence des actes évoque en pratique les actes diagnostiques - biologie,
imagerie médicale comme thérapeutiques - médicaments, actes chirurgicaux...) et pour ces
demiers, les « 33 gestes » ciblés au niveau national, dont certains présentent de fortes atypies
régionales.

e La pertinence des prestations renvoie aux différentes modalités de prise en charge
(ambulatoire ou hospitalisation compléte, hospitalisation de jour ou actes externes, SSR ou
kinésithérapie de ville ...).

o La pertinence des prescriptions concerne aussi bien les ordonnances portant sur les
produits de santé, (médicaments, dispositifs médicaux...), les actes de biologie, radiologie,
kinésithérapie, transports...

o La pertinence des parcours c'est-a-dire la trajectoire des patients dans le systéme de
soins, impliquant une décision d'orientation et une coordination entre plusieurs acteurs de santé.
Ainsi les domaines d’action d’amélioration de la pertinence des soins peuvent aussi porter « sur la
structuration des parcours de santé et 'articulation des prises en charge en ville et en établissement
de santé, avec ou sans hébergement ». (R162-44 2°).

Le nombre des thématiques possibles qui peuvent étre retenues exige une priorisation dans cette
premiére année d'élaboration du PAPRAPS.
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Cette priorisation a été établie en intégrant :

- les actions nationales qui revétent un caractére obligatoire
- les actions régionales identifiées par le diagnostic régional ou déja validées dans le cadre des
travaux de gestion du risque sur la pertinence des soins.

Dans ce cadre, aprés validation de la CRGDR et avis favorable de I''RAPS, il a été retenu le principe
de limiter le champ de ce PAPRAPS premiére génération :

- au champ de la pertinence des actes, tels qu'ils sont identifiés dans le plan triennal régional,
incluant les actes prioritaires de la CNAMTS et se limitant aux 33 actes de la liste ;
- au champ du virage ambulatoire, tel qu'identifié dans le plan triennal régional.

Le principe de réaliser ce premier PAPRAPS sur un champ limité correspond précisément & des actions
en cours ou prévues dans le cadre du plan triennal négocié avec les établissements de santé.

Celte limitation tient compte également des contraintes régionales liées aux ressources et moyens
disponibles. Ainsi, les champs du PAPRAPS pourront étre étendus lors de sa prochaine révision en
2017,

Cette orientation aboutit a délimiter le PAPRAPS aux champs et domaines d'actions ci-aprés.

3.2. Les domaines d’actions du PAPRAPS.

Aux champs d'actions prioritaires fixés par le PAPRAPS, doivent étre définis les domaines d'actions qui
s'y rattachent,

Par domaines d'actions, plusieurs notions sont envisageables :
- la notion de « territoire d'action » (territoire de santé, département, région) ;
- les types d'actes ou prestations concernées (actes diagnostics, thérapeutiques...) ;
- les types de prescriptions (transport, médicament, imagerie, biologie ...).

Dans ce cadre, les domaines d’actions retenus dans le cadre de ce PAPRAPS sont les suivants :
- sur le champ relatif & la pertinence des actes : limitation aux 33 activités de pertinence
conformément aux travaux initiés en 2012.
- sur le champ du virage ambulatoire : sélection des domaines retenus dans le cadre des plans
nationaux menés par la CNAMTS dans le cadre du plan triennal ONDAM.
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IV.  Les actions menées par domaines d’actions

4.1. Les actions nationales

Chirurgie ambulatoire

Alternative au SSR X + Prado

Réduction de la durée de séjour + Prado maternité -maladies
(retour & domicile) chroniques

Hdpital de jour en médecine et X
forfaits SE

Chirurgie bariatrique X X
Chirurgie du canal carpien X X
Appendicectomie X X
Thyroidectomie ¥ X
Cholécystectomie X X

*Ainsi que les themes« amygdalectomie enfants » et Examens pré -anesthésiques » pour des actions
d'accompagnements MMH annoncés pour 2016

3.1.1. Virage ambulatoire

Le virage ambulatoire était I'une des priorités de gestion du risque (GDR ARS), intégrée depuis 2010
dans le Plan Régional de GDR des ARS, mis en ceuvre en lien avec ['Assurance Maladie.

I est réaffirmé dans le plan triennal 2015-2017 : le développement de la chirurgie ambulatoire s'intégre
a l'objectif « Prendre le virage ambulatoire et mieux adapter les prises en charge en établissement et en
ville ». L'enjeu est d'atteindre un taux national global de chirurgie ambulatoire de 57% en 2017 et une
économie de 400 ME & travers le développement de la chirurgie ambulatoire et I'optimisation des
capacités.

Le bloc opérationnel « Virage ambulatoire et impact capacitaire » est un bloc commun co-piloté par
I'ARS et I'Assurance Maladie au sein de la Commission Régionale de Gestion du Risque.

A travers la COG 2014-2017 signée avec I'état, la CNAMTS s’est engagée a « contribuer a la stratégie
nationale de santé et & lefficience du systéme de soins », en particulier par la promotion du
développement et de la mise en ceuvre de référentiels de bonnes pratiques médicales et
paramédicales. La procédure du MSAP y garde toute sa place.

31/70



A- Chirurgie ambulatoire

La procédure de mise sous accord préalable pour la chirurgie ambulatoire (MSAP CA) contribue avec
d'autres actions (incitations tarifaires, accompagnement des établissements,...) & la progression du taux
de recours a la chirurgie ambulatoire en France. Cette MSAP CA repose sur une liste de gestes établie
avec les sociétés savantes. L'Assurance Maladie propose d'enrichir réguliérement cette liste avec un
rythme de 5 nouveaux gestes en moyenne par an pour I'étendre a de nouvelles spécialités médicales
(neurochirurgie,...) et sensibiliser davantage d'établissements et de professionnels & la chirurgie
ambulatoire.

» La HAS et 'ANAP ont poursuivi leurs travaux conjoints sur les critéres d'éligibilité a la
chirurgie ambulatoire (« Eléments d'appréciation en vue de la prise en charge d’un patient
[Ensemble pour le développement de la chirurgie ambulatoire, ANAP/HAS, mai 2014 »
www.hassante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/201407/tc_chir_ambu_axe2 vf.pdf)

Les principaux points clés sont les suivants :

- la chirurgie ambulatoire est confirmée chirurgie de premiére intention : « Le plus important est
de rechercher les éléments qui motiveraient une prise en charge en hospitalisation conventionnelle
et non ce qui motive la prise en charge en ambulatoire» ;

- l'approche au cas par cas doit tenir compte du triptyque structure-acte-patient
- le patient participe & la prise de décision qui se fait en colloque singulier avec lui et/ou son

représentant légal : « le refus du patient du mode de prise en charge en ambulatoire est un critére
de non éligibilité sans que cela ait une conséquence sur sa prise en charge médicale ».

> La HAS a labellisé les recommandations AFU/SFAR/AFCA/ANAP relatives & la chirurgie
ambulatoire en urologie.

(http://www.urofrance.org/nc/science-et
recherche/basebibliographique/article/html/chirurgie-ambulatoire-en-urologie-argumentaire.html )

»> La SFORL a formalisé en 2014 des recommandations sur la prise en charge en ambulatoire
de 4 interventions (inscrites en 2012 sur la liste de la MSAP) : méatotomie moyenne par
endoscopie (GBPE0O1), septoplastie (GAMAQO7) : réduction de fracture de I'os nasal par
abord direct (LAEAQO7), réduction de fracture des os propres du nez, technique fermée
(LAEP002) :(Consensus formalisé d'experts, 2014 :
www.orlfrance.org/download.php?id=199)

> Les gestes marqueurs :
55 gestes marqueurs (+12 par rapport a 2013-2014)

Les sociétés savantes et/ou les Conseils Nationaux Professionnels ont de nouveau été rencontrés. De
nouveaux actes regroupes en nouveaux gestes ont été intégrés a la liste avec leur accord (annexe 1).
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Les 12 nouveaux gestes marqueurs et répartis en 4 spécialités sont :

e «chirurgie des sinus» et «chirurgie du tympan» en accord avec la Société Frangaise d'Oto-
Rhino-Laryngologie (SFORL)

e «réparation de perte de substance en dehors de I'extrémité céphalique», «gestes secondaires
sur lambeaun et «plastie de lévres » en accord avec la Société Frangaise de Chirurgie Plastique et
Reconstructrice (SOFCPRE) et la Société Frangaise de Stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et
chirurgie orale (SFSCMFCO)

o «exérése de lésion de la bouche», «gestes sur les glandes salivaires», « fermeture de fistule
buccale», en accord avec la Société Frangaise de Stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie
orale (SFSCMFCO)

e «chirurgie du trou maculaire», «Chirurgie du glaucome», «vitrectomie avecpelage de
membrane» et «vitrectomie postérieure isolée», en accord avec [I'Académie Frangaise
d'Ophtalmologie (AFO-CNP)

> Les outils disponibles :

Le questionnaire médico-social a été modifié pour la campagne 2015-2016 afin de prendre en compte
I'avis du patient.

Les indications de la prise en charge en chirurgie ambulatoire supposent un patient informé et
consentant. L'information claire du patient doit favoriser sa mise en confiance et limiter les refus, en
particulier pour convenance personnelle.

En mai 2014 un document conjoint HAS/ANAP (cf. chapitre « actualités ») recommande la prise en
compte du choix du patient : « Le refus du patient du mode de prise en charge en ambulatoire est un
critére de non éligibilité sans que cela ait une conséquence sur sa prise en charge médicale ».

B- Alternative au SSR

La MSAP concerne les prestations d'hospitalisation pour les soins de suite et de réadaptation liés a des
actes chirurgicaux et orthopédiques ne nécessitant pas de fagon générale, selon les recommandations
de la HAS, de recourir a une hospitalisation, pour un patient qui justifie des soins de masso-
kinésithérapie.

Le dispositif 1égal de la MSAP SSR porte sur I'établissement prescripteur des soins de suite et de
readaptation.

L'ensemble des séjours en SSR prescrits par un professionnel d'un établissement MCO ayant une
activité de soins de chirurgie quel que soit leur statut (public, ESPIC ou privé lucratif) est concerné,
c'est-a-dire :

transfert direct ou la mutation depuis le MCO aprés une intervention programmée ou en
urgence,
entrée en SSR programmée par le MCO aprés un retour au domicile.
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> Objectifs de la MSAP SSR

Pour I'assurance maladie, les enjeux qualitatifs de I'amélioration de la pertinence des soins sont:

- d'améliorer la qualité des soins aux patients : éviter des soins inutiles et leurs conséquences, assurer une
équité de traitement (variation des pratiques),

- d'améliorer I'organisation des soins: pertinence des parcours de soins, réorganisation de ['offre, articulation
hopitaliville/médico-social,

- de diminuer limpact économique des soins par la méme diminution des actes inutiles et de leurs
conséquences, pour arriver & une amélioration de la qualité des soins, ainsi qu'a une diminution des
hospitalisations non justifiées, par une meilleure adéquation de I'état du patient a 'nospitalisation en SSR,

- datteindre & terme (2018) les taux de 20 % des patients pris en charge en ville a la suite d'une pose de
prothése de genou pour arthrose et de 45 % sur la rééducation a domicile en général, pour un gain de 40 millions
d’euros.

» Les gestes de chirurgie orthopédique visés :

Par définition, la MSAP ne concerne que les séjours sans complication ne nécessitant pas une hospitalisation en
soins de stlite au vu des référentiels HAS.

Les gestes de chirurgie orthopédique visés sont :

v Arthroplastie de genou par prothése totale de genou (PTG) en 1ére intention (recommandation HAS de
2008),

v Chirurgie réparatrice des ruptures de coiffe de I'épaule (recommandation HAS de 2008),

v Ligamentoplastie du ligament croisé antérieur (LCA) du genou (recommandation HAS de 2008),

v" Arthroplastie de hanche par prothése totale de hanche (PTH) en 1ére intention hors fracture du col du fémur
(recommandation HAS de 2006),

v" Ostéosynthése d'une fracture trochantérienne du fémur (Osteo_femur) (recommandation HAS de 2006),

v" Arthroplastie de hanche par prothése totale de hanche suite & une fracture du col du fémur (hancheffracture)
(recommandation de 2006).

Ils ont été choisis en fonction :

- du taux de recours élevé, au niveau national, a une prise en charge en SSR pour ces mémes actes ;

- des recommandations existantes portant sur les criteres de suivi en rééducation et d'orientation en
ambulatoire ou en SSR pour certains actes (recommandations de la HAS du 29 mars 2006 et publications de
2008 relatives aux critéres de suivi en rééducation et d’orientation en ambulatoire ou en SSR),

1-  Recommandations de la Haute Autorité de santé, établies par consensus formalisé, portant sur les actes
chirurgicaux et orthopédiques ne nécessitant pas, pour un patient justifiant des soins de masso-
kinésithérapie, de recourir de maniére générale & une hospitalisation en vue de la dispensation des
soins de suite et de réadaptation mentionnés a l'article L. 6111-2 du code de la santé publique, 29 mars
2006
http://www.has-sante.fr/portailfupload/docs/application/pdf/Art29.pdf

2- Critéres de suivi en rééducation et d'orientation en ambulatoire ou en soins de suite ou de réadaptation
aprés arthroplastie totale du genou, janvier et novembre 2008
http://www.has-sante.fr/portail/icms/c_639103/criteres-de-suivi-en-reeducation-et-d-orientation-en-
ambulatoire-ou-en-soins-de-suite-ou-de-readaptation-apres-arthroplastie-totale-du-genou

3- Critéres de suivi en rééducation et d'orientation en ambulatoire ou en soins de suite ou de réadaptation
aprés chirurgie des ruptures de coiffe et arthroplasties de I'épaule, janvier et novembre 2008
http://www.has-sante.fr/portail/icms/c_613749/criteres-de-suivi-en-reeducation-et-dorientation-en-
ambulatoire-ou-en-soins-de-suite-ou-de-readaptation-apres-chirurgie-des-ruptures-de-coiffe-et-
arthroplasties-de-l-epaule
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4- Critéres de suivi en rééducation et d'orientation en ambulatoire ou en soins de suite ou de réadaptation
aprés ligamentoplastie du croisé antérieur du genou, janvier 2008
http://www.has-sante.fr/portail/icms/c_639105/criteres-de-suivi-en-reeducation-et-d-orientation-en-
ambulatoire-ou-en-soins-de-suite-ou-de-readaptation-apres-ligamentoplastie-du-croise-anterieur-du-

genou

5- Prothéses totales de la hanche : évaluation des prothéses de hanches : définition des indications et des
situations cliniques d'utilisation des différents types de prothéses existantes, description des
caractéristiques techniques auxquelles doivent répondre les prothéses inscrites sur la LPPR, ainsi que
leurs conditions de prise en charge... (2007)
http://www.has_sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rapport_evaluation des protheses de_hanc

he.pdf

» Les patients concernés :

Les patients concernés sont les adultes & partir de 'age de 18 ans affiliés au régime général y compris SLM ne
présentant pas d'incompatibilité de maintien & domicile du fait :

- de complications locales, régionales ou générales,

- de pathologies associées,

- d'isolement social,

- d'une offre en kinésithérapie de ville insuffisante.

C- Hospitalisation de jour - forfaits SE

Deux actions sur la problématique de I'environnement particulier dans le méme esprit que la MSAP CA :
hospitalisation de jour médecine et actes ouvrant droit a SE (forfait Sécurité Environnement) réalisés en
hospitalisation de jour.

Ces deux actions ont été choisies du fait des anomalies découvertes dans [l'utilisation du codage lors des
contrdles T2A réalisés par les médecins conseils.

3.1.2. Le programme PRADO, priorité de I'’Assurance Maladie

A- Les objectifs du programme

L'accompagnement du retour & domicile aprés hospitalisation est I'une des nouvelles offres de service de
I'Assurance Maladie.

Son objectif :

v anticiper les besoins du patient liés & son retour a domicile et fluidifier le parcours hopital — ville ;

v favoriser le retour a domicile des patients nécessitant temporairement un soutien a la vie quotidienne en
participant au financement ;

v" le conseiller de 'Assurance Maladie (CAM) est un facilitateur entre les professionnels de santé de ville et le
patient pour son retour & domicile.
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Objectifs globaux du programme PRADO

Permetire au patlent de Accompagner I'évolution Eviterdes or
ganisations
lek.)umer' au d'gnici‘e dés que || des 'ECh,qu;: mﬁf"c"'e‘ H'aval frop colteuses sl elles | | Eviter des ré-hospitaisations
I'hospl ﬁlésgessr;;;esl pius dé?:jelo:v eme;“ ‘Z - ne sont pas nécessaires ¢ & une insuffisance de
. . e O | B .. enpomb ulotore ef | |Adapterles crcuils de prise suivi
I'étre, répondre & la demande des des hospifalisations plus G- ottgn?ﬁdns » i
patients) courles Pa

MATERNITE Ameéliorer le suivi des couples méres-enfant en accompagnant la réduction
de la durée de séjour

CHIRUGIE ORTHOPEDIQUE Proposer ia rééducohqn en ville quopd I'équipe Tédscole estime que 'état
du patient ne nécessite pasun séjour en SSR

INSUFFISANCE
MEDICAUX CARDIAQUE Eviter des ré-hospitalisations et des décés

BFCO

Le conseiller de I'Assurance Maladie recueille 'adhésion du patient, le choix des professionnels de santé libéraux

et organise les premiers rendez-vous a sa sortie et informe le médecin traitant.
L'Assurance Maladie peut proposer une participation financiére pour les patients ayant besoin d'aide a la vie.

J

B- Les étapes de mise en place d’un volet PRADO au niveau local

Autres acteurs

Professionnels de sante Etablissements de sante

\ Présentation du \ \
Présentation du programme au directeur Pré g
programme aux différents d'établissement, aux riseniation aux ARS,
professionnels de santé équipes médicales, renconbs e Gssocit?tlons
concemés par le voletdu président de la CME, "’c‘f.“’.‘zf ot p;es"?"?["es
programme (réunion service social... fed éf;nc?rs\qho?r?t[g;izlr
collectives, CPL, conseil Signaiure d'une CCAS, 1 S TREg cLC e
départemental de |'Ordre, conventionavec ISR
URPS...) I'établissement de santé
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C- Les thémes en cours
PRADO maternité

Principe :

Il répond & la demande des patientes qui souhaitent retourner rapidement a leur domicile et bénéficier d'une
transition en douceur entre la maternité et la prise en charge seule de leur bébé. Il s'explique en outre par le
besoin d'améliorer I'efficience du systéme de soins hospitalier. En effet, aujourd'hui la France se situe en 23éme
position sur les 25 pays de 'OCDE en termes de durée moyenne de séjour (4,3 jours contre 3,2).

Mise en relation de parturiente (ayant accouché par voie basse ou césarienne sans complications d'un enfant
unique) avec la sage-femme libérale de son choix

Déploiement :
e  Généralisation depuis 2012
e 2743 adhésions en région depuis la mise en place du dispositif
o J établissements adhérents

PRADO sorties précoces :
e Généralisation du dispositif pour 'ensemble des établissements concernés en 2016

Un outil ePRADO mis a disposition
o  Application permettant la dématérialisation des différentes étapes du PRADO maternité

PRADO chirurgie (orthopédique)

Principe :
Mise en relation du patient opéré d’une des 23 interventions de la liste HAS avec I'IDEL et/ou le MKL de son
choix + possibilité de bénéficier d'une aide a la vie (portage de repas et/ou aide ménageére)

Déploiement :
o Généralisation en 2014
o 165 adhésions en région depuis la mise en place du dispositif
o 5 établissements adhérents

Evolutions prévues du programme

= Obijectif : réduire les ré-hospitalisations pour fractures par fragilité
osseuse

Fragilité osseuse

= Activité déployée a partir du début de I'année 2016

= Extension prévue sur les actes majeurs de chirurgie (mujoritafremenlw
digestifs) nécessitant un accompagnement en sorlie d'hospitalisation

Extension a
I'ensemble de la » Une anticipation et organisation de cette prise en charge en ville par

chirurgie PRADO pourrait permetire de :
=2 diminuer les durées de séjour en accompagnant la RAC
< accompagner le développementi de la chirurgie ambulatoire
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D- Les thémes a venir a partir de 2016

chronian

. e R ’7.77“‘\ f
| Sorties s!andatds\‘ Orthopédie '222;‘:?: l BPCO Plaies
Expérimentation Expérimentation PP A | Expérimentation chroniques
depuis 2010 depuls 2012 ‘zei:?l?gclé : depuls 2015
Générolisation Généralsation Cénérolisat | Généralisafion en Expérimentation
depuis 2012 depuk 2013 ”“ef;ﬁi gl il ; 2016 || depuis20i6
. b ™\ N
| Sorfies précoces 3 Tout type de
| ) hir i Télé.svivi du
Expérimentation chirurgle poids
depuis 2015 =7
; e Expérimentation -
Geénéralliation en Géneralisation en 2015-2014
014 016 en o 2
I AVC
Expérimentation
Mansporls 1\ | pornoics en 2017
Expérmentation ) 4
en 2014 Expérimenltation
" 2015
Fragilité osseuse . e * i
iy Généralisation en
Généralisation en 2016
2016 -

Une nouvelle maniere de communiquer sur les 3 types de prise en charge en court sejour :

malemité, chirurgie et

pathologies chroniques

PRADO médecine

Insuffisance cardiaque

Ce programme est centré sur les besoins du patient, il est fondé sur trois piliers :
1. Taide a la mise en place du suivi médical par les professionnels de santé désigné par le patient ;
2. laccompagnement altentionné du patient par une IDEL (spécifiquement formée a linsuffisance
cardiague), par son médecin traitant et par son cardiologue ;
3. [linitialisation d'une aide a la vie si cela s'avére nécessaire.

Principe :

v Mise en relation du patient ayant subi une décompensation cardiaque avec I''DEL, le médecin traitant et le

cardiologue de son choix

v" Accompagnement jusqu'a 6 mois

Déploiement :

e  Expérimentation au niveau national depuis 2013
o Ce dispositif sera proposé a I'ensemble des établissements concernés dés 2016.
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Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive

Principe :

Mise en relation du patient ayant subi une exacerbation de BPCO avec I'IDEL, le medecin traitant, le masseur-
kinésithérapeute libéral et le pneumologue de son choix.

Accompagnement jusqu’'a 6 mois.

Déploiement :

o Expérimentation au niveau national depuis 2015
o Ce dispositif sera proposé a I'ensemble des établissements concernés dés 2016.

Plaies chroniques

Principe :
Mise en relation du patient souffrant d'un ulcére de jambe, escarres ou plaies du pied diabétique avec les
professionnels de santé libéraux concernés.

Déploiement :

o  Expérimentation au niveau national & compter de 2016
o Ce dispositif sera proposé a I'ensemble des établissements concernés dés généralisation.

AVC

Déploiement :

e  Expérimentation au niveau national & compter de 2017
e Ce dispositif sera proposé a I'ensemble des établissements concernés des généralisation.

3.1.3. Pertinence des soins — actions d’accompagnement et MSAP

Les actions nationales retenues sur le champ de la pertinence des soins seront mises en ceuvre selon deux
modalités :

- des actions d'accompagnement ;

- des actions MSAP dont les critéres de ciblage sont définies au 4.1.

A- Chirurgie bariatrique (obésité) -

L'obésité est une maladie chronique qui nécessite une prise en charge globale, pluridisciplinaire et sur le long
terme. Les conséquences sont nombreuses sur la santé selon son degré de sévérité : risque accru de décés
prématuré a plusieurs maladies morbides ayant des effets indésirables sur la qualité de vie.

Objectifs du traitement de I'obésité : perte de poids et traitement des complications et des comorbidités.

- Traitement chirurgical : traitement de seconde intention
«  aprés échec du traitement médical bien conduit, chez des sujets avec un indice de masse
corporelle (IMC) > 40 kg/m2 ou avec un IMC > 35 kg/m2 associé & des comorbidités.
+  modifie I'anatomie du systéme digestif :
o soit pour diminuer la quantité d'aliments consommés (restriction),
o soit pour diminuer la quantitt d'aliments et leur assimilation par [l'organisme
(restriction et malabsorption).
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Constats :

Le sujet de la pertinence de la chirurgie bariatrique renvoie 2 fa fois de la santé publique, au parcours de soins et
aux dépenses d'assurance maladie :

chirurgie en pleine croissance dont la pertinence est un enjeu de santé publique,

parcours de soins pré opératoire dont l'étude permet d'identifier des situations cliniques ol les
indications opératoires sont susceptibles d'étre non pertinentes par rapport aux référentiels HAS de
prise en charge de I'obésité,

suivi insuffisant, colts induits de la non pertinence : non seulement en termes de colit du geste et de
I'hospitalisation, complications post opératoires, arrét de travail .... mais aussi en termes de confort de
vie pour les patients opérés indument.

Messages du référentiel :

Améliorer la perfinence des actes de chirurgie bariatrique et réduire la survenue de complications par :

une juste sélection (indications et contre-indications),

une évaluation médico-chirurgicale préopératoire et une prise en charge « cadrée » du patient avant
lintervention,

une concertation pluridisciplinaire avant la décision chirurgicale,

une information et /préparation importante des patients,

une prise en charge et un suivi médical du patient aprés son intervention et a long terme.

La chirurgie ne peut élre envisagée que chez des patients adultes réunissant 'ensemble des conditions
suivantes :

INDICATIONS :

patients avec un IMC * 40 kg/m? ou bien avec un IMC * 35 kg/m? associé & au moins une comorbidité
susceptible d'étre améliorée aprés la chirurgie,

en deuxiéme intention aprés échec d'un traitement médical, nutritionnel, diététique et
psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois,

en 'absence de perte de poids suffisante ou en I'absence de maintien de la perte de poids,

patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d'une évaluation et d'une prise en charge
préopératoires pluridisciplinaires,

patients ayant compris et accepté la nécessité d'un suivi médical et chirurgical a long terme,

avec un risque opératoire acceptable.

CONTRE-INDICATIONS :

les troubles cognilifs ou mentaux sévéres,

les troubles sévéres et non stabilisés du comportement alimentaires,
lincapacité prévisible du patient & participer & un suivi médical prolonge,

la dépendance a I'alcool ou a des substances psychoactives licites ou illicites,
I'absence de prise en charge médicale préalable identifiée,

les maladies mettant en cause le pronostic vital a court ou moyen terme,

les contre-indications a Panesthésie générale.

Référentiel HAS 2009 : « Obésité » - prise en charge chirurgicale de l'adulte

40/70



B- Canal carpien

Recommandations de la HAS et outils

Chirurgie du canal carpien : approche multidimensionnelle pour une décision pertinente
Note de cadrage, décembre 2011,

Rapport d'évaluation technologique (textes long et court), septembre 2012.
Référentiels de bonne pratique destinés aux Professionnels de santé
Syndrome du canal carpien / Référentiel du parcours de soins, octobre 2013

En collaborafion avec la HAS, les outils CNAMTS / HAS :
s http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/aide-a-la-
pratigue-memos/les-memos-de-bonne-pratique/syndrome-du-canal-carpien.php
= Guides patient : Le syndrome du canal carpien. Vous ressentez des fourmillements
dans la main ?
= http://www.ameli-sante.fr/syndrome-du-canal-carpien/definition-syndrome-du-canal-

carpien.html

SN K g

Objectifs de qualité pour la chirurgie du canal carpien :

- Essayer systématiquement un traitement médical avant la chirurgie, en I'absence de signe de gravite
- Réaliser un électroneuromyogramme dans les 3 & 6 mois précédant la chirurgie

- Faire participer le patient a la décision de chirurgien

- Analyse de la décision de traitement chirurgical :

+ laprésence ou I'absence de signe de gravite est notée dans le dossier,

+ en l'absence de signe de gravité clinique (trouble objectif de la sensibilité, faiblesse ou
amyotrophie des muscles thénariens externes) ou a I'électroneuromyogramme (perte axonale),
un traitement par infiltration de corticoides a été tenté avant la chirurgie,

+ un électroneuromyogramme a été fait dans les 6 mois précédant la chirurgie,

+  ['électroneuromyogramme avant chirurgie est positif (vitesse de conduction nerveuse diminuée).

C- Appendicectomie

Recommandations de la HAS
Appendicectomie : Eléments décisionnels pour une indication pertinente
- Note de cadrage, 20/07/11,
- Rapport d’évaluation technologique (textes long et court), novembre 2012,

Taux de recours MCO par Région - séjours 2014/pop. 2012 - Taux Brut
Indicateurs pertinences des soins : Appendicectomie
Sélection par geste
Taux de recours national : 1,18
version v11f

Taux de recours en Nombre séjours /1000 hab.

[Josr.ove [Jos7-110 [J111-147
[J118-122 [ 123.-12s HH126.1.40
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Si le nombre global d'appendicectomies réalisées a considérablement diminué ces derniéres années, la France
se caractérise toujours par un taux d'interventions élevé par rapport a d’autres pays européens.

En outre, des disparités géographiques importantes existent : le taux de recours & 'appendicectomie varie ainsi
du simple au double entre les départements. Pour notre région le taux de recours 2014 est de 1.31 versus 1,18
au niveau national.

D- Thyroidectomie pour nodules thyroidiens sans hyperthyroidie

Le nodule thyroidien est fréquent et le plus souvent bénin. Seul 5% des nodules détectés sont a risque
cancéreuy, ils font généralement I'objet d'un bon pronostic.

Les constats :

Un recours insuffisant/inadapté aux examens diagnostics préalables,

Des disparités régionales de prise en charge,

Des dosages T3 et T4 pratiqués dans plus du 1/3 des cas,

Seulement 40% des patients opérés ont eu une cytoponction, et disparités régionales : de 6% a51%,
66% des patients thyroidectomisés pour nodule bénin n'ont pas eu de cytoponction,

Une faiblesse du ratio malin/bénin dans certaines régions et fortes disparités régionales

Un ratio allant de 0,6 a 2,7 selon les régions.

Pour les 2/3 des patients thyroidectomisés, le parcours n'a pas été optimal.

Les objectifs du programme d’accompagnement :

Détecter les nodules a risque de malignité,

Eviter les interventions inutiles et améliorer la qualité du diagnostic,

Améliorer l'information des patients,

Optimiser le parcours de soins,

Augmenter le taux de recours aux examens diagnostiques préalables (dosage TSH / échographie
thyroidienne, cytoponction),

Diminuer le recours aux dosages associés T3L et T4L,

Diminuer le recours a la scintigraphie,

Augmenter le ratio nodules malins/bénins opérés.

Nodule thyroidie

Les ratios malin/bénin faibles et leur variation régionale
conduisent a s'interroger sur la pertinence des actes

Ratio = groupe 1/ groupe 2
Malériel et méthodes de I'analyse des thyroidectomies

s+ Champ : régime général de [ . fio (shicl) sofft 77% de la
popuiation kangalse, France, 2010
+  Critbee dinclusion: acles de thyroideclomie selon les codes CCAM spéciliques
+ 4 groupes consfitués en lonclon de la thyropathie :
< Groupe 1 : thyroideclomles avec diagnastic de cancer thyroidien
Codes CIMI €73 DIt] (in o) DO [évoltion imprévisble) (070
(hypendcrbiion de calcBoning) D44 8§ (NEMS) lory oy véjoan poor Bryroideclomie
Codes CIMID de Tofteclion de longue dusde en J000 N
1A Bebraple yorm @agaowic d hypetnyroidie
Cumage ganglonadite
¢ Groupe 2 : thyroideclomier avec dlognoitic de nodule bénin
¢ Codes CIMI0 134 | (nodsbe simpie]. DM [Tomew biaigne) : D357 : 0358 : DMY
[Lapecr binigne dui glondes endocsines. aubres &l non prdchides)
+ Groupe 3 ; thyroideclomles avec diagnostic de goltre ov nodules multiples
¢« EM 0 (godre aihn pon bosique) (042 (polkre mulnodhdaie pon foskyee) (G40
[outres godves non ledquet) 104 1 [gedve noa lorique som précision). 1934 (goke
difus) (071 (Gakes dd & en bovble de hoomenownihdie) 010 1901
FQE ] {Afec Hom thyroasennas of apocrentdes ldes & une carence #n kofe aver
golre)
< Groupe 4 ; chirrgle avec vn aulre diognoshic (hypcdmroi-dif concer ORL ..

non enclyid dans ce codre)
" Xl assurance
Maladie

Carse St

Solichalon d eapeds pour valder ka Classicslion | Inmoed § Comole. & Kaempt
3K Llorde | Mesedoud. | Mialid, C besalel | Wposat
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Messages du mémo CNAMTS «surveillance et traitement du nodule thyroidien sans
hyperthyrmdle » validé par la HAS :
Evaluer le risque de malignité au moyen des examens recommandés,
- Promouvair la surveillance du patient dont le risque de malignité du nodule a été écarté ou est jugé
faible,
- Faciliter la coordination de la prise en charge :
* ldentification du contexte a risque + examen clinique,
*  Examens préalables a combiner : dosage TSH + échographie,
*  Dosages non recommandés en phase diagnostic : T3L et TAL, dosage thyroglobuline,
»  Scintigraphie thyroidienne non recommandée, hors cas particuliers,
+  Cytoponction, examen clé pour déterminer I'orientation opératoire.

E- Cholécystectomie pour lithiase biliaire

CONSTATS :

- Enjeu majeur en termes de santé publique en raison de la prévalence élevée de la lithiase biliaire (10
a 15% des personnes agées de 20 & 60 ans). La cholécystectomie est 'une des interventions les plus
réalisées en France (112 000 actes réalisés en France en 2013),

- Conséquences de la non pertinence de la décision importantes : codt du geste et de I'hospitalisation,
complications post opératoires (complications pariétales, abcés sous phrénique, fistule biliaire), arréts
de travail ....

- Existence de référentiels récents sur la lithiase biliaire, permettant d'identifier des situations cliniques
ot les indications sont susceptibles d'étre non pertinentes :

*  Recommandations professionnelles élaborées en 2009 (SNFGE),

* Rappel des points clés et une note de problématique concemant la  pertinence des
cholécystectomies par la HAS, en lien avec la Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive, le
Conseil National Professionnel d’Hépato-Gastroentérologie et le Collége de Médecine Générale
(Points clés et solutions).

*  Pertinence des soins : quand faut-il faire une cholécystectomie ? HAS, janvier 2013
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Messages du référentiel HAS

- Lalithiase peut étre découverte de fagon fortuite lors d’'un examen d'imagerie,

- Dans 80% des cas, la lithiase restera asymptomatique,

- Nécessité d'améliorer le diagnostic :

*  Rappel de la douleur typique de colique hépatique (*)

« La douleur biliaire typique (« colique hépatique ») survient par crises d'apparition rapidement
progressive dans I'épigastre ou dans I'hypochondre droit parfois associée & des nausées ou
vomissements. D'intensité constante, elle dure d'une trentaine de minutes & quelques heures et
peut étre suffisamment intense pour obliger le patient a interrompre son activité ou le réveiller.
Elle peut irradier en hémi-ceinture droite ou en bretelle ».

Diffusions des derniéres recommandations de la HAS sur la pertinence de I'acte (*)
« En cas de lithiase vésiculaire asymptomatique, la cholécystectomie n'est pas réalisée de principe »

En I'état actuel des connaissances, aucune recommandation ne peut étre faite en matiére de
cholécystectomie prophylactique :

- lors de la chirurgie bariatrigue,

- encas de calculs de taille supérieure a 3 cm.

(*) HAS janvier 2013/ Points clés et solutions / Pertinence des soins : quand faut-il faire une cholécystectomie?

4.2. Les actions régionales.

SSR D:agnosﬂc: reglonal
et plan d’actions
. . y Diagnostic régional
Angioplasties et pontages coronariens sEblan d'actions
Filiére bariatrique Wiediostiefegiona)
et plan d'actions

Dans le contexte régional, les actions priorisées sont

< Etablir un diagnostic sur le secteur des soins de suite et de réadaptation, notamment en terme
de recours aux différentes modalités de prise en charge, d'analyser le taux d’HDJ au regard des différentes
spécialités. A partir du partage de ce diagnostic un plan d'actions spécifiques pourra étre établi.

< Sur le volet pertinence ; deux thémes ont été retenus en région ;
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e Angioplastie - pontage, un groupe ad hoc médico chirurgical pourra étre mis en place pour élaborer
le diagnostic régional avec la participation du Pr Collard de I'AP HM et proposer un plan d'action.

o La filiere bariatrique ; dans une région ne disposant pas d'un centre spécialisé obésité, I'objectif de
I'ARS est d'organiser la filiére de soins, en optimisant les coordinations sur le territoire de santé et adapter les
équipements dans un but de :

- d'accessibilité ;
- delisibilité ;
- de gradation des soins incluant & sa juste place : le médecin traitant, les spécialistes,
les établissements de santé qu'ils assurent une activité de soins médicale, chirurgicale, ou de soins de suite et de
réadaptation et le transport.

L'organisation de la filiére répondra aux enjeux d'efficience, le rdle de coordination des soins et d'éducation
thérapeutique sont aussi prépondérant pour décloisonner les parcours et permettre aux patients d'étre acteurs de
leur santé. '

Sur ce méme volet pertinence, poursuite de la présentation du diagnostic « endoscopie digestive » aux
professionnels et établissements de santé privés de Corse du sud, afin de partager ce dernier et d’établir un plan
d'action comme cela a été réalisé en 2015 en Haute Corse.

V. Les critéres de ciblage par action

51. Procédure MSAP

La LFSS pour 2015 dans son article 58 sur la « promotion de la pertinence des prescriptions et des actes » (loi
n°2014-1554 du 22 décembre 2014) a modifié I'article L.162-1-17 relatif & la procédure de MSAP :

« En application du plan d'actions pluriannuel régional d'amélioration de la pertinence des soins prévu &
larticle L. 162-30-4, le directeur général de I'agence régionale de santé peut, aprés avis de l'organisme local
d'assurance maladie et aprés mise en oeuvre d'une procédure contradictoire, décider de subordonner a
l'accord préalable du service du controle médical placé prés de l'organisme local d'assurance maladie, pour
une durée ne pouvant excéder six mois, la prise en charge par l'assurance maladie d'actes, de prestations ou
de prescriptions délivrés par un établissement de santgé.
La procédure contradictoire est mise en ceuvre dans des conditions prévues par décret.
La mise sous accord préalable est justifiée par I'un des constats suivants :
1° Une proportion élevée de prestations d'hospitalisation avec hébergement qui auraient pu donner lieu & des
prises en charge sans hébergement ou sans hospitalisation ;
2° Une proportion élevée de prescriptions de ces prestations d'hospitalisation avec hébergement qui auraient
pu donner lieu a des prises en charge sans hébergement ou sans hospitalisation ;
3° Un écart significatif entre le nombre d'actes, de prestations ou de prescriptions réalisés par I'établissement
de santé et les moyennes régionales ou nationales pour une activité comparable ;
4° Une proportion élevée d'actes, de prestations ou de prescriptions réalisés par I'établissement de santé non
conformes aux référentiels établis par la Haute Autorité de santé.
Dans le cas ou I'établissement de santé, informé par l'agence régionale de santé de sa mise sous accord
préalable, délivre des actes ou prestations malgré une décision de refus de prise en charge, ces actes ou
prestations ne sont pas pris en charge par l'assurance maladie et I'établissement ne peut pas les facturer au
patient. Lorsque la procédure d'accord préalable porte sur les prescriptions réalisées par I'établissement de
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santé, le non-respect de la procédure entraine I'application d'une pénalité financiére, dans les conditions prévues
a l'avant-dernier alinéa du Il de l'article L. 162-30-4.

Toutefois, en cas durgence attestée par le médecin ou par I'établissement de santé prescripteur, l'accord
préalable du service du contrdle médical n'est pas requis pour la prise en charge des actes, prestations et
prescriptions précités. »

La procédure contradictoire est prévue dans le Décret n°2015-1510 du 19 novembre 2015 et codifiée a I'article
R 162-44-3 du code de la securité sociale :

« Le directeur général de I'agence régionale de santé notifie a I'établissement ciblé en application des critéres
mentionnés au b du 4° du | de l'article R. 162-44, par tout moyen permettant de rapporter la preuve de sa date de
réception, la liste des actes, prestations ou prescriptions pour lesquels il envisage la mise en ceuvre de la
procédure de mise sous accord préalable.

Le représentant légal de I'établissement peut présenter ses observations écrites ou demander a étre entendu par
le directeur général de I'agence régionale de santé dans le délai d'un mois & compter de la date de réception de
la notification.

A l'expiration de ce délai et aprés avis de l'organisme local d'assurance maladie, le directeur général de I'agence
régionale de santé notifie a I'établissement, par tout moyen permettant de rapporter la preuve de la date de
réception, sa décision. La décision est motivée. Elle précise au représentant légal de I'établissement, qui en
informe dans les meilleurs délais les professionnels concemés, la date effective d'entrée en vigueur de la mise
sous accord préalable, son terme, les actes, prestations ou prescriptions concernés, la procédure applicable ainsi
que les voies et délais de recours.

Le directeur général de I'agence régionale de santé fait connaitre, simultanément, sa décision au directeur de
l'organisme local d'assurance maladie et au service du contréle médical placé auprés de ce dernier. »

5.2. Les critéres de ciblage MSAP.

Les critéres de ciblage définis dans le présent document feront I'objet si nécessaire d’'une actualisation chaque
année par voie d'avenant au PAPRAPS.

4.2.1. Chirurgie ambulatoire

La procédure de mise sous accord préalable initiée par la CNAMTS en 2008 a été appliquée en région sur les
gestes marqueurs retenus par cette derniére. Elle s'est poursuivie au fil des ans avec un élargissement du
nombre de gestes marqueurs s'étendant a 43 gestes en 2013-2014 puis & 55 gestes en 2015.

Les gestes marqueurs retenus sont les gestes pour lesquels nous constatons, en région, un faible taux

de prise en charge en ambulatoire.

Les criteres de ciblage MSAP chirurgie ambulatoire

Les établissements seront ciblés :
- sur les gestes marqueurs retenus pour leur faible taux de chirurgie ambulatoire en région
- pour chacun de ces gestes marqueurs les critéres de ciblage porteront sur :
1) un taux de chirurgie ambulatoire inférieur & la moyenne régionale
2) un volume d'activité & forte marge de progression : au minimum 20 séjours (HC+CA)
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4.2.2. Hopital de jour en médecine et forfaits SE.

Les criteres de ciblage MSAP HDJ / forfaits SE

» Etablissements ayant déja fait I'objet d’'un contrble T2A ayant mis en évidence des anomalies :

+ Soit sur la facturation des séjours d'HDJ en médecine au lieu de soins externes ayant donné lieu &
récupération d'indus.

+ Soit sur la facturation de séjours en chirurgie ambulatoire au lieu de forfaits SE ayant donné lieu a
récupération d’indus.

+Si l'analyse des données du PMSI montre dans ces établissements que le méme type d'anomalie
perdure, une procédure de mise sous accord préalable pourra étre engagée.

4.2.3. SSR

Sont concernés, les établissements « prescripteurs » pour des prestations d’hospitalisation compléte et de jour
en SSR. Le taux d'orientation en SSR est calculé sur la base du nombre de séjours MCO ayant donné suite a
une orientation vers un SSR soit par mutation ou transfert soit aprés sortie a domicile (dans les 60 jours).

Les criteres de ciblage MSAP SSR

3 groupes desejours

. Groupe 1 prothése totale de hanche hors traumatisme ou Prothése totale de genou

+ Groupe 2 : chirurgie de la coiffe des rotateurs ou Ligamentoplastie du croisé antérieur
(LCA)

« Groupe 3 : Fracture du Trochanter ou Prothése totale de hanche post traumatique

Criteres pararoupe
, alEgIOUL

» Groupe 1 : Pour chacun des deux gestes
+ Nb de séjours par geste > 20

+ Ecart entre le taux d'orientation en SSR par transfert ou mutation et la moyenne
régionale > 10 %

+ Groupe 2 : Pour chacun des deux gestes
+ Nb de séjours par geste > 20

+ Ecart entre le taux d’orientation en SSR par transfert ou mutation et la moyenne
régionale > 8 %

* Groupe 3 : Pour chacun des deux gestes
* Nb de séjours par geste > 20

* Ecart entre le taux d'orientation en SSR par transfert ou mutation et la moyenne
réaionale > 12 %

Aulres criteres |

{ ]

» Exclusion des établissements ayant adhéré a PRADO, pour lesquels le nombre de
propositions d’adhésions faites par les médecins de I'établissement seront au moins
égales a la moitié des séjours potentiellement éligibles au vu du PMSI.
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4.2.4. Chirurgie bariatrique

Recommandations HAS

HAS 2009 : « Obésité » - Prise en charge chirurgicale de I'adulte
Indicateurs IPAQSS 2015 OBE, via la plateforme QUALAS mise en place par I'HAS.

Les indicateurs de comparaison :

- Partdes 18-20 ans

- Part des patients ayant un IMC 30-40, sans comorbidité et sans antécédent d'intervention depuis 2006
- Part des patients n'ayant aucun suivi préopératoire depuis 12 mois

- Partrelative des interventions dans I'activité de chirurgie digestive hors chirurgie pariétale

- Part du groupe d'intervention le plus fréquent

- Part des patients avec au moins 2 défauts de prise en charge pré-chirurgicale.

La méthode de ciblage :

La méthode retenue pour effectuer le ciblage sera nommée "la méthode des quartiles”. Elle est réalisée a partir
d'indicateurs de comparaison de pratiques élaborés avec l'aide du conseil scientifique de la CNAMTS, des
professionnels, de la HAS. Pour chaque indicateur sélectionné, les établissements sont triés de la fagon suivante

- Les 25% d'établissements les moins élevés (1er quartile) auront une note de 1,
Les 25% d'établissements suivants (2nd quartile) auront une note de 2,

Les 25% d'établissements suivants (3¢me quartile) auront une note de 3,

Les 25% d'établissements les plus élevés (4éme quartile) auront une note de 4.

L'ensemble des notes sera ensuite pondéré afin de calculer un score moyen. C'est sur ce score moyen que se
fera le ciblage des établissements ayant les notes les plus importantes. A noter que le seuil des 10% les plus
atypiques est a 3.17 pour 2014.

En 2014, en Corse, 2 établissements ont pratiqué au moins 30 interventions pour chirurgie de I'obésité.

Aucun de ces établissements n'a été classé dans les 10% les plus atypiques, d'aprés la requéte et I'arbre de
décision définis par la CNAMTS.

Les criteres de ciblage

+ Au moins 30 interventions de chirurgie bariatrique dans I'année
+ Classe dans les 10% les plus atypiques selon la méthodologie CNAMTS
» Etablissement ayant bénéficié d’'un accompagnement lors de I'exercice antérieur*

*En l'absence d'accompagnement l'année antérieure et en cas d'une atypie majeure constatée lors de ciblage
réalisée par la CNAMTS, les établissements concernés pourront étre éligibles au dispositif.
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4.2.5. Canal carpien

Recommandations HAS

Recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) : Chirurgie du canal carpien / approche
multidimensionnelle pour une décision pertinente (Note de cadrage - décembre 2011, Rapport d'évaluation
technologique (textes long et court) - septembre 2012, Analyse et amélioration des pratiques / Optimiser la
pertinence du parcours patient - février 2013).

Les indicateurs

Taux d'évolution du nombre d'intervention pour un SCC sur les 5 derniéres années.
Part relative des patients de 65 ans et plus opérés pour un SCC.

Part relative des interventions pour SCC dans I'activité d'orthopédie.

Part des patients ayant réalisé un EMG dans les 12 mois avant l'intervention.

Part relative des patients avec infiltrations avant intervention (12 mois).

Part relative de patients avec attelles avant intervention (12 mois).

NN N R NN

Source : SNIIRAM : PMSI - SNIIRAM

La méthode de ciblage

Taux d'évolution du nombre d'intervention pour un SCC sur les 5 derniéres années>95éme percentile
Part relative des patients de 65 ans et plus opérés pour un SCC > 95éme percentile

Part relative des interventions pour SCC dans I'activité d'orthopédie > 95éme percentile

Part des patients ayant réalisé un EMG dans les 12 mois avant l'intervention < 5éme percentile
Part relative des patients avec infiltrations avant intervention (12 mois) < 5éme percentile

Part relative de patients avec attelles avant intervention (12 mois) < 5éme percentile

SR NENENRNEN

Segmentation du ciblage :

A : les établissements n'ayant aucun indicateur d'atypie ;

B : les établissements n'ayant qu'un seul indicateur d'atypie ;

C : les établissements ayant au moins 2 indicateurs d'atypie.

Sont considérés comme altypiques les établissements ayant au moins 2 indicateurs de ciblages suivant la régle
de décision suivante.

Les criteres de ciblage

» Au moins 30 interventions de chirurgie SCC dans I'année
+ Etablissement classé en C selon la méthodologie CNAMTS
+ Etablissement ayant bénéficié d’'un accompagnement lors de I'exercice antérieur*

*En l'absence d'accompagnement I'année antérieure et en cas d'une atypie majeure constatée lors de ciblage
réalisée par la CNAMTS, les établissements concernés pourront étre éligibles au dispositif.
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4.2.6. Thyroidectomie

Recommandations HAS
Recommandations de la Société Frangaise d'Endocrinologie traduite par la CNAMTS dans un référentiel de
bonne pratique validé par la HAS.

Les indicateurs

Sens de non
pertinence

Libellé indicateur

Part des patients opérés pour nodule thyroidien non toxique ayant eu une

cytoponction préopératoire ou une biopsie (dans les 12 mois précédents le geste) Valeurtisse

Part des patients opérés d'une thyroidectomie pour cancer / tous les patients

opérés d'une thyroidectomie pour nodule (bénin ou malin) Valaur basse 135

Taux d'évolution du nombre d'interventions pour I'ensemble des thyroidectomies £

(totales et partielles) Valeur élevée L

Part des patients ayant eu une échographie préopératoire thyroidienne dans les 12

mois précédent Valeur basse 1.5

Part des hommes Valeur élevée 1
La méthode de ciblage

La méthode statistique utilisée est celle des rangs en quartile : le positionnement de I'ES est apprécié de fagon
globale en prenant en compte 'ensemble des critéres.

Définition d'un seuil d'activité annuel minimum = 30.

Pour chaque ES retenu, affectation d'une note par indicateur de la fagon suivante :

Les 25% d'établissements les moins élevés (1er quartile) auront une note de 1,

Les 25% d'établissements suivants (2nd quartile) auront une note de 2,

Les 25% d'établissements suivants (3&éme quartile) auront une note de 3,
Les 25% d'établissements les plus élevés (4éme quartile) auront une note de 4.

1

Caleul d'un score global = somme des notes précédentes pondérées.

Calcul du score final (de1 a 4) : division du score global par la somme des pondérations des indicateurs pour
chaque établissement.

Ciblage d'un nombre d'établissements ciblé prédéfini (10%)

Les criteres de ciblage

« Au moins 30 interventions dans I'année
+ Classé dans les 10% les plus atypiques selon la méthodologie CNAMTS
+ Etablissement ayant bénéficié d'un accompagnement lors de l'exercice antérieur*

*En I'absence d’accompagnement I'année antérieure et en cas d'une atypie majeure constatée lors de ciblage
réalisée par la CNAMTS, les établissements concernés pourront étre éligibles au dispositif.
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4.2.7. Cholécystectomie

Recommandations HAS

Recommandations de la Société Frangaise d’Endocrinologie traduite par la CNAMTS dans un référentiel de
bonne pratique validé par la HAS

Les indicateurs

Sens de non

Libellé indicateur pertinence

Evolution du nombre de cholécystectomie sur 3 ans Valeur élevée

Evolution du nombre de cholécystectomies hors infection aigué par rapport aux

: ; ot Valeur élevée 1.25
cholécystectomies avec infection aigué, sur 3 ans
Part des cholécystectomies dans I'activité de chirurgie digestive Valeur élevée 15
Part des cholécystectomies hors aigué sans exploration de la VBP de niveau de Valoiir Alisa 1

séverité 1 par rapport & tous les niveaux de sévérité

Part des sujets agés de moins de 75 ans Valeur basse 1

Part des patients opérés d’'une cholécystectomie ayant eu dans les 6 mois

précédent une échographie abdominale Veleur basse 1

La méthode de ciblage

La méthode statistique utilisée est celle des rangs en quartile : le positionnement de I'ES est apprécié de fagon
globale en prenant en compte I'ensemble des critéres.

Définition d'un seuil d'activité annuel minimum 2 30.
Pour chaque ES retenu, affectation d'une note par indicateur de la fagon suivante :

Les 25% d'établissements les moins élevés (1er quartile) auront une note de 1,
Les 25% d'établissements suivants (2nd quartile) auront une note de 2,

Les 25% d'établissements suivants (3éme quartile) auront une note de 3,

Les 25% d'établissements les plus élevés (4éme quartile) auront une note de 4.

Calcul d'un score global = somme des notes précédentes pondérées.

Calcul du score final (de1 & 4) : division du score global par la somme des pondérations des indicateurs pour
chaque établissement.

Ciblage d'un nombre d'établissements ciblé prédéfini (10%).

Les criteres de ciblage

+ Au moins 30 interventions dans I'année
+ Classé dans les 10% les plus atypiques selon la méthodologie CNAMTS
+ Etablissement ayant bénéficié d'un accompagnement lors de I'exercice antérieur*

*En I'absence d'accompagnement I'année antérieure et en cas d'une alypie majeure constatée lors de ciblage
réalisée par la CNAMTS, les établissements concernés pourront étre éligibles au dispositif.
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5.3. Les critéres de ciblage relatifs a la contractualisation.

4.3.1. Les critéres de ciblage avant la publication du décret CAQES

o Les critéres de ciblage des établissements a la signature d'un avenant CPOM

Dans le cadre des thématiques prioritaires régionales identifiées dans le cadre de ce 1¢" PAPRAPS, les actions
régionales retenues visent :

+ la poursuite de I'action relative aux endoscopies digestives
« laréalisation d'un diagnostic régional et d'un plan d’actions sur les thématiques « cardiologie
interventionnelle / chirurgie cardiaque », chirurgie bariatrique.

v S'agissant de la thématique « endoscopies digestives » démarrée en 2014 dans le cadre des
travaux de la commission régionale de gestion du risque, les deux établissements privés concernés par les
résultats de I'étude feront l'objet d'une présentation du diagnostic régional ainsi que d’une proposition
d’avenant a leur CPOM.

Cet avenant intégre les objectifs opérationnels suivants :
o Partage du diagnostic régional
o Amélioration des pratiques professionnelles : suivi du référentiel « protocole de surveillance
post polypectomies produit par 'HAS en partenariat avec CNPHGE et FSMAD »
o Analyser par des EPP la pertinence des doublons FOGD / COLOSCOPIE

« S'agissant de thématiques « cardiologie interventionnelle / chirurgie cardiaque » et « chirurgie
bariatrique », les plans d’actions issus des diagnostics régionaux pourront étre déclinés pour l'ensemble des
établissements concernés par l'activité a travers un avenant au CPOM en cas d’absence de publication :

- du décret relatif au contrat unique d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins
(CAQES) prévu par l'article 81 de la LFSS pour 2016

- de I'arrété fixant le contrat type d’amélioration de la pertinence des soins (CAPS).

4.3.2. Les critéres de ciblage aprés la publication du décret CAQES

o Les critéres de ciblage des établissements a la signature d’un contrat d’amélioration de la
pertinence des soins.

Le décret n°2015-1510 du 19 novembre 2015 prévoit que le PAPRAPS fixe les critéres de ciblage des
établissements devant faire 'objet d’une proposition de contrat d’amélioration de la pertinence des soins (CAPS).

Par ailleurs, I'article 81 de la LFSS pour 2016 simplifie et fusionne divers contrats tripartites conclus entre les
établissements, I'ARS et I'assurance maladie par la création d'un contrat unique d’amélioration de la qualité et de
I'efficience des soins (CAQES).

Ce confrat CAQES comporte :
v un volet obligatoire (le contrat de bon usage des médicaments, produits et prestations (CBUMPP))
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v" des volets additionnels en application du PAPRAPS (contrat d’amélioration des pratiques en établissement
de santé (CAPES), contrat d'amélioration de la qualité et de l'organisation des soins (CAQOS), le contrat
d'amélioration de la pertinence des soins (CAPS)).

Dans ce cadre, la mise en ceuvre de ce nouveau dispositif contractuel est sous tendu a la publication des textes
suivants :

- un décret d'application relatif au contrat unique d’amélioration de la qualité et de I'efficience des soins
(CAQES)

- un arrété fixant le contrat type d’amélioration de la pertinence des soins.

S'agissant du CAQES, I'ensemble des établissements de santé MCO et HAD seront signataires du socle
obligatoire constitué par le CBUMPP.

S'agissant des volets additionnels, une priorisation sera établie afin de privilégier le volet additionnel le plus
adapté aux priorités a mettre en ceuvre par les établissements de santé & savoir :

- laqualité et la sécurité des soins,

- lapertinence des prescriptions de transport ou médicaments délivrés en ville,

- la pertinence des prestations / parcours / actes.

Pour les établissements dont la priorisation sur le volet additionnel concernera le contrat d’amélioration de la
pertinence des soins, les critéres de ciblage seront fixés par la CRGDR, aprés avis de I'IlRAPS compte tenu des
éléments issus du diagnostic régional qui aura été réalisé sur la thématique régionale concernée.

Seront éligibles, selon la thématique, les établissements assurant une production significative des actes
CONCEMés.

Si un établissement était amené & étre ciblé au titre d’'une contractualisation CAPS sur plusieurs thématiques de
pertinence, une thématique prioritaire sera fixée par le contrat, les autres thématiques revétant un caractére
optionnel.

Les thématiques complémentaires inscrites au CAPS revétant un caractére optionnel seront prises en compte
dans le cadre de I'évaluation de latteinte des objectifs sur la thématique prioritaire par une dimension de
modulation de l'intéressement / reversement.

VI. Les modalités de suivi, d’évaluation et de révision

Le suivi et I'évaluation du PAPRAPS répondent & la méme logique en termes de répartition des missions et des
compétences entre les différents acteurs que son élaboration.
La CRGDR est en charge du suivi et 'évaluation annuelle qui sera soumise pour avis a I'lRAPS.
Sous réserve de l'avis de 'lRAPS, la CRGDR proposera au DGARS une révision annuelle du PAPRAPS.
Le suivi et I'évaluation du PAPRAPS se focaliseront sur chacune des actions définies au point Il du présent
document & savoir

- Les actions de mise sous accord préalable

- Les actions de contractualisation.
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6.1. Les modalités de suivi, d'évaluation des MSAP et actions
d’accompagnements menées par I’Assurance Maladie.

Le directeur général de I'agence régionale de santé communique chaque année la liste des établissements de
santé ayant été ciblés dans le cadre des procédures MSAP a I'IRAPS.
Un contréle a posteriori du respect de la procédure de MSAP par I'établissement est réalisé.

Il a pour objectif de rechercher deux types d’anomalies :

e |'absence de demande d'accord préalable sur la thématique MSAP concernée

e laréalisation de I'acte / séjour / prescription alors que sa réalisation avait fait I'objet d'un avis défavorable
(d'ordre administratif ou médical).

Les suites données au contrdle sont définies en concertation avec 'ARS au sein de la CRGDR.

En cas de constat de non-respect du dispositif MSAP, une procédure contradictoire sera engagée avec la
direction de I'établissement pouvant déboucher sur un constat d'indus.

Le principe du contréle & posteriori du respect de la procédure MSAP fera I'objet d’une refonte dans le courant de
I'automne 2016 suite & la LFSS 2015.

6.2. Les modalités de suivi, d’évaluation des actions de contractualisation

v S'agissant du suivi des actions de contractualisation comme pour la MSAP, chaque année le DGARS
communique a I'IRAPS la liste des établissements ayant fait l'objet d'un ciblage au fitre d'un contrat
d’amélioration de la pertinence des soins.

v S'agissant de ['évaluation de la réalisation des objectifs du contrat d’amélioration de la pertinence des
soins, un rapport annuel d'évaluation sera effectué annuellement par la CPAM et I'ARS.

Ce rapport pourra étre accompagné d'une auto-évaluation réalisée par I'établissement. Cette auto-évaluation
pourra donner lieu si nécessaire a un retour aux dossiers médicaux en présence d'un professionnel de santé
désigné par la CME de I'établissement.

A lissue de I'évaluation, le directeur général de I'agence régionale de santé transmet au représentant légal de
['établissement, par tout moyen permettant de rapporter la preuve de sa date de réception, un rapport
d'évaluation établi conjointement avec l'organisme local d'assurance maladie mentionnant la période, I'objet et
les résultats de I'évaluation et, le cas échéant, la non-réalisation par I'établissement de santé des objectifs et les
sanctions encourues. Le directeur de I'établissement assure la diffusion de ce rapport auprés des professionnels
de sante concernés au sein de ['établissement et dispose d'un délai de trente jours & compter de sa réception
pour faire connaitre, le cas échéant, ses observations.

A l'expiration de ce délai, le directeur général de I'agence régionale de santé peut, aprés avis de l'organisme
local d’assurance maladie:

- soit engager une procédure de mise sous accord préalable, dans les conditions prévues par l'article R. 162-
44-3, au titre du champ thématique concemé par les manguements constatés;

- soit prononcer une sanction pécuniaire dans les conditions prévues au Il de l'article L. 162-30-4, auquel cas il
en informe la caisse mentionnée aux articles L. 174-2, L. 174-18 ou L. 752-1, qui procéde au recouvrement des
sommes dues.
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VII. En conclusion

Le premier PAPRAPS avait précisé les critéres de ciblage des établissements de santé pour la procédure de
MSAP. Une évaluation de I'ensemble de ces actions a été présentée & I''RAPS en séance du 12 mai 2016.

Ce deuxiéme PAPRAPS présente un diagnostic régional concernant I'ensemble des champs MCO, HAD et SSR.

Ce travail s'inscrit dans une logique de réponse aux besoins de la population en approchant les taux de recours
de séjours ou actes pour une population domiciliée en région, et en tenant compte des recommandations
actualisées des sociétés savantes.

Ces taux de recours standardisés permettent une comparaison nationale et une analyse de certains segments
d'activité afin de comprendre les variations trés fortes de notre région que les indicateurs démographiques ou
sanitaires ne suffisent pas a expliquer.

A l'issue de ce travail deux groupes d'actions sont envisagées ; les actions nationales et les actions régionales.

Le PAPRAPS pourra étre révisé au fil des années en fonction de I'avancement des travaux en région sur I'axe
pertinence et des évolutions réglementaires.

Il permettra une appropriation par I'ensemble des acteurs concernés de la « culture pertinence » et assurera une
transparence et une co-construction des actions pour les acteurs de santé sur cette thématique.
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Annexe 1 - Les 55 gestes marqueurs

Définition
Un geste marqueur est "un geste habituellement réalisable en chirurgie ambulatoire chez un patient standard"

Evolution de la liste des gestes marqueurs

La liste des gestes marqueurs a été modifiée pour 2015.
Toutes les modifications ont été validées par les sociétés savantes concernées et/ou les conseils nationaux

professionnels.

Codes couleurs utilisés

en noir : Les 17 gestes marqueurs (depuis 2009)

en bleu : Modifications 2012 (38 gestes marqueurs)
en marron : Modifications 2013 (43 gestes marqueurs)
en vert : Modifications 2015 (55 gestes marqueurs)

Accés vasculaire

Adénoidectomies

Angioplasties du membre supérieur
Angioplasties périphériques

Arthroscopie de la cheville

Arthroscopies du genou hors ligamentoplasties
Avulsion dentaire

Chirurgie anale

Chirurgie de la conjonctive (ptérygion)

Chirurgie de la main

Chirurgie de la main pour maladie de Dupuytren
Chirurgie de la main pour réparation des ligaments et tendons
Chirurgie de l'avant pied

Chirurgie de I'épaule

Chirurgie de I'utérus

Chirurgie des bourses

Chirurgie des bourses de I'enfant

Chirurgie des hemies abdominales

Chirurgie des hernies de I'enfant

Chirurgie des hernies inguinales

Chirurgie des maxillaires

Chirurgie des sinus

Chirurgie des varices

Chirurgie du canal carpien et autres libérations nerveuses (MS)
Chirurgie du col utérin, vulve, vagin

Chirurgie du cristallin

Chirurgie du glaucome

Chirurgie du nez

Chirurgie du pied

Chirurgie du poignet
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Chirurgie du sein/tumorectomie
Chirurgie du trou maculaire

Chirurgie du tympan

Chirurgie pour strabisme
Cholécystectomie

Cure de paraphimosis

Exérése de kystes synoviaux

Exérése de lésions cutanées

Exérése de Iésions de la bouche
Exérése de lésions sous-cutanées
Fermeture de fistule buccale

Fistules artérioveineuses

Geste secondaire sur lambeau

Geste sur la vessie

Geste sur les glandes salivaires

Geste sur l'uretére

Geste sur l'urétre

Interruption tubaire

LEC

Plastie de |évres

Prélévement d'ovocyte

Réparation de perte de substance de I'extrémité céphalique
Réparation de perte de substance en dehors de I'extrémité céphalique
Vitrectomie avec pelage de membrane
Vitrectomie postérieure isolée
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Annexe 2 — Questionnaire chirurgie de I'obésité

CHIRURGIE DE L'OBESITE

Service Médical - Echelon local de

Téléphone Assurance Maladie : Fax :

Date de la demande :

Etablissement (raison sociale) :

Identification de I'établissement (FINESS géographique) :

Nom du praticien :

Téléphone :

Adresse Email de I'établissement :

Assuré NIR :

Nom patronymique — Prénom : Nom marital :
Bénéficiaire des soins :

Nom patronymique — Prénom : Nom marital :
Date de naissance :

-régime 1=RG, 2=MSA, 3=RSl, 4 = Autres (dont SLM) H

Techniques chirurgicales

O anneau de gastroplastie ajustable
(O gastroplastie verticale calibrée (Mason)

Psychiatre ou psychologue
Coordonnateur identifié et référent

U gastric by pass

O dérivation bilio-pancréatique

O autres

1=oui 2=non

S'agit-il d'une premiére intervention chirurgicale de 'obésité u

Si oui s'agit-il d'une intervention en deuxiéme intention

aprés échec d'un traitement médical nutritionnel (]

diététique et psychothérapique bien conduit pendant 6 a

12 mois

Si non s'agit-il d'une ré-intervention pour démontage a

Décision collégiale : concertation pluri-disciplinaire

Chirurgien a

Médecins spécialistes de I'obésité a

(nutritionniste, endocrinologue ou interniste)

Anesthésiste a

Diététicienne a
a
a
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Information du patient par le chirurgien a
la réponse oui correspond au respect du référentiel HAS

« Le patient doit étre informé a toutes les phases de la prise en charge dans le cadre de la
chirurgie bariatrique. L'information doit porter principalement sur :

-les différentes techniques chirurgicales : leur principe, leurs bénéfices respectifs, leurs risques et
inconvénients respectifs, les limites de la chirurgie ;

-la nécessité d'une modification du comportement alimentaire et du mode de vie (nécessité d’une
activité physique réguliére) avant et aprés l'intervention ;

-la nécessité d'un suivi médico-chirurgical la vie durant et les conséquences potentiellement
graves de I'absence de suivi ;

-la possibilité de recours a la chirurgie réparatrice aprés la chirurgie bariatrique.

Il est nécessaire de s'assurer que le patient a bien compris cette information. »

Décision prise en accord avec le médecin traitant a
L.M.C. (Indice de Masse Corporelle)

.M.C. maximal documenté (Kg/m?)

Caractéristiques du patient a la date de la demande :
Poids (en Kgs) | | | Taille |l |

Comorbidité susceptible d’étre améliorée aprés chirurgie 1=oui 2=non

O

- syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil et autres troubles
respiratoires sévéres

- maladie cardiovasculaire dont hta

- maladie ostéo-articulaire invalidante (genou, hanche...)

- desordres métaboliques sévéres (diabéte type 2, dyslipémie...)

- stéatohépatite non alcoolique

oooo

Intervention en I'absence de perte de poids suffisante ou absence du maintien de la perte de poids

Existence de pathologie pouvant contre-indiquer la chirurgie de I'obésité 1=oui 2=non

- troubles cognitifs ou mentaux sévéres

- troubles sévéres et non stabilisés du comportement alimentaire

- incapacité prévisible du patient a participer & un suivi médical prolongé

- dépendance a I'alcool et aux substances psychoactives (licites et illicites)
-absence de prise en charge médicale préalable identifiée

-maladies mettant en jeu le pronostic vital a court et moyen terme
-contre-indications a 'anesthésie générale

oCcocoodoo

L’avis donné prendra en considération les éléments issus des recommandations de bonnes pratiques :

- les critéres d'opportunité liés a I'lMC et I'existence de comorbidité pour les 1% interventions liées & 'échec
de la chirurgie ou le dysfonctionnement du montage en cas de réintervention,

- ['absence de contre indication,

- Péchec d'un traitement médical bien conduit,

- linformation préalable et la décision collégiale pluridisciplinaire.

Des éléments écrits peuvent étre demandés.
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Liste des actes ciblés pour la chirurgie de I'obésité

HFCC003

HFCAQ01

HFFC004

HFFA001

HFMCO006

HFMAO10

HFMC007

HFMA009

Court-circuit [Bypass] gastrique pour ohésité morbide, par ccelioscopie

Court-circuit [Bypass] gastrique pour obésité morbide, par laparotomie

Gastrectomie avec court-circuit biliopancréatique ou intestinal pour obésité morbide, par
ccelioscopie
Gastrectomie avec court-circuit biliopancréatique ou intestinal pour obésité morbide, par
laparotomie

Gastroplastie verticale calibrée pour ohésité morbide, par ccelioscopie
Gastroplastie verticale calibrée pour obésité morbide, par laparotomie
Gastroplastie par pose d'anneau ajustable périgastrique pour obésité morbide, par ceelioscopie

Gastroplastie par pose d'anneau ajustable périgastrique pour obésité morbide, par laparotomie
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Annexe 3 - Questionnaire cholécystectomie

MSAP Etablissement FICHE QUESTIONNAIRE

PERTINENCE DES ACTES

CHOLECYSTECTOMIE
Date de la demande ................
> 1. ETABLISSEMENT 1f
Nom de I'établissement E
Nom du chirurgien
Téléphone C
Date prévue du geste chirurgical H
» 2. ASSURE
Nom et prénom de 'assuré N
NIR I
Caisse d'affiliation c
> 3. BENEFICIAIRE DES SOINS i
Nom du béné&ficiaire des soins
Prénom E
Sexe
Qualité (conjoint, ayant droit) N
Date de naissance
Adresse compléte
» 4.PERTINENCE DE L’ACTE*
Indication de la cholécystectomie : ;
- Tumeur maligne de la vésicule biliaire (« adénocarcinome » ou autre) g“' g“"
- Lithiase biliaire compliquée (cholécystite aigug, pancréatite aigué, angiocholite) Q Q
- Polype de taille supérieure a 10 mm a a
- Vesicule dite « porcelaine » a d
Lithiase biliaire avec signes de gravité clinique : durée des signes cliniques > 72 heures, . ™M
fiévre, ictére, masse palpable dans I'hypochondre droit, défense abdominale, défaillance g“' Non M
viscérale. Q
Lithiase biliaire avec signes de gravité paraclinique (biologique et échographique): R
épaississement des parois vésiculaires, épanchement péri vésiculaire, dilatation des | Oui | Non e
voies bhiliaires, retentissement pancréatique Q O [
Lithiase biliaire symptomatique non compliquée : « OUI » si signe de Murphy et/ou e
douleur caractéristique d’aprés le chirurgien (a partir d’un seul épisode) ; « NON » si Oui | Non (B
forme asymptomatique (ex : découverte fortuite lors d’une échographie) U a '
Autres arguments pour I'intervention a préciser par le MC (ex : cholécystectomie Oui | Non NJ "
prophylactique) Q g ‘
» 5. AVIS DU SERVICE MEDICAL : Date : ....... | Fr— | ——— A
Vv
| Avis Favorable Médical (une réponse « oui ») (. l
S
| Avis Défavorable Médical (aucune réponse « oui ») (.
o Avis Défavorable Administratif (pour manque de renseignement) Ql
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Mémo CNAMTS validé par la HAS (extrait) :
Pertinence des soins / Lithiase biliaire : quand réaliser une cholécystectomie ? février 2015

(-’,‘ " En cas de découverte fortuite de calculs biliaires lors d'un acte d'imagerie et en I'absence de douleur biliaire I'abstention
thérapeutique est recommandée,

NON -

Douleur ahdeminale

|
]

Symptomes de lithiase vésiculaire?
» Douleur biliaire typique

oul
avec signes

. if ’
................ L E I " dogravits
Signe(s) de gravité clinique?* cliniquo
|
|
[ i
[#14}4
; sins slgnes do gravité elinlque®
i 1
‘ ¥
Echagraphio y
| ‘ e
¥ Suspiicion de litiase
: bifialre compliquéa
Y

+ Orientation en

. ; Confirmation de [a lithiase oUl avec
Autre diagnostic Adige urgence du
Ayt A S NON  Vésiculalro symptoniatique? hl“z.;._.yi.‘iu - pallenivers
& ires IR un spécialiste
compiémentaire: s.fg&i?;ﬂfﬂﬁ“-nf paraclinleuo (urgences,
A 4 chirurgien...)
« Prise en charge
raluplcée et 1
Qaul pluridisciplinaire
sans slgnes de gravité pataclinique®?
¥
Consullation avec le chlrurgian
DOUTE 5 » Confirmation du diagnostic

» Balance bénéfice risque de lintervention
* Programmation de l'intervantion

T

Choléeystactomie

HAS. Points clés et solutions pertinence des soins (extrait)
Quand faut-il faire une cholécystectomie? janvier 2013

5. LES INDICATIONS DE CHOLECYSTEGTOM!ES EN LABSENCE DE SYMPTOMES BILIAIRES

La cholécystectomie est indiquée, en raison du risque
de cancer et en tenant compte de la balance bénéfices-
risques, encas de :

» polype de taille supérieure & 10mm ;

o vésicule dite « porcelaine ».

Enl'état actuel des connaissances, aucune recomman-
dation ne peut étre faite en matiére de cholécystectomie
prophylactique ;

+ lors de la chirurgie bariatrique ;

« en cas de calculs de taille supérieure a 3om,
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Annexe 4 - Questionnaire thyroidectomie

MSAP Etablissement FICHE QUESTIONNAIRE

PERTINENCE DES ACTES
THYROIDECTOMIE POUR NODULE SANS HYPERTHYROIDIE

» 1. ETABLISSEMENT

Nom de ['établissement T
Nom du chirurgien
Téléphone E
Date prévue du geste chirurgical c
» 2. ASSURE
Nom et prénom de I'assuré i
NIR N
Caisse d’affiliation ,
> 3. BENEFICIAIRE DES SOINS &
Nom du bénéficiaire des soins
Prénom I
Sexe
Qualité (conjoint, ayant droit) E
Date de naissance N
Adresse compléte
» 4.PERTINENCE DE L’ACTE*
Indication de la thyroidectomie :
- Chez un enfant (<18 ans) ou une femme enceinte (hors sujet du référentiel) Oui Non
- Pour une pathologie autre que « nodule thyroidien » (hors sujet du référentiel) a a
- En urgence: programmation nécessaire dans les 10 jours (compression | U a
trachéale, ...) & a
Nodule malin ou suspect de malignité : sur les données de la ponction cytologique et Oui Non |[M
aprés décision prise en RCP Qa Q g
Pas de résultat exploitable aprés deux cytoponctions répétées Oui Non E
0 |a Je
Autres arguments pour I'intervention a préciser par le MC (ex : géne provoquée par le Oui Non |
nodule) a a f
» 5. AVIS DU SERVICE MEDICAL : Date : ....... S I an A
Vv
O Avis Favorable Médical (une réponse « oui ») (I | I
S
| Avis Défavorable Médical (aucune réponse « oui ») (I |
o Avis Défavorable Administratif (pour manque de renseignement) (I |
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Mémo CNAMTS validé par la HAS (extrait) :
Référentiel du parcours de soins / Nodule thyroidien sans hyperthyroidie, novembre

Logigramme

2014

Ce parcours de soins s'applique aux cas les plus courants de nodules thyraidiens, hors femmes enceintes et enfants.

DIAGNOSTIQUER

Survelllonce, en fonction
des caractéristiques
initiales :

+ palpalion

+ elou échographie

- el/ou dosage TSH

+ ou scintigraphie (en cas
de fluctuation a plusieurs
reprises de la TSH dans
les valeurs normales
basses)

Fréquence : 46, 12 0u 18
mois, puisa 2,58t 10
ans sous réserva dea tout
aulre signe évolutif

A

|
v

Intervention chirurgicats

Consultalion : )
examen clinique et évaluation
du contexle a risque

'

Deux examens complémentaires systématigues :

Echographle
avec compte rendu détaillé et
schéma de repérage

Oosage TSH

Hodule thyroidien confirmé hors hyperthyroidie et hématocéle

HON - » oul
i
L
8 Cytoponction si résultats inexploitables, renouveler I'examen dans
signas = les 3 & 18 mois selon les caractéristiques du nodule
d'alerte Attention en cas de traitement anticoagulant
NON = . oul
o .o ’ I

Lindication opératoire résuite d'une information éclairée du patient et d'une décision
partagée avec sf hesoin, I'avis d'un enclocrinologue

Consultations pré-opératoites (chinuiagon ol anaathdesterdanimaluu)

Confirmation de l'indication opératoire, des dosages pré-opératoires (dosage calcitonine,
calcium, elc.) nécessaires

4

Consullation post-oparataire

+ suivi des éventuelles complications (hypoparathyraide, dysphonie transitoire ou
permanente, etc.)

« résultat de I'exérése : confirmation ou non du diagnostic de cancer et adaptation du

traiternent en conséquence
¥
Trallament a1 suivi ¢ )
+traitement hormonal thyroidien substitutii sys{ématigue et immediat en cas de
thyroidectomie totale et éventuellement en cas de thyroidectomie partielle

+ bilan et seances d'orthophonie si nécessaire .
* traitement subslitulif transitoire ou a vie de I'hypoparathyroidie si nécessaire

65/70



Annexe 5 - Questionnaire Canal carpien
MSAP Etablissement FICHE QUESTIONNAIRE

PERTINENCE DES ACTES
CHIRURGIE DU SYNDROME DU CANAL CARPIEN

Date de la demande :...............

» 1.ETABLISSEMENT T
Nom de I'établissement E
Nom du chirurgien
Téléphone Cc
Date prévue du geste chirurgical H

» 2.ASSURE
Nom et prénom de l'assuré N
NIR 1
CPAM de I'assuré 5

» 3. BENEFICIAIRE DES SOINS l
Nom du bénéficiaire des soins
Prénom E
Sexe
Qualité (conjoint, ayant droit) N
Date de naissance
Adresse compléte

» 4. PERTINENCE DE L’ACTE selon HAS
Il s’agit d’'une urgence chirurgicale pour le chirurgien : oui Non (I |
Signes de gravité clinique : signes déficitaires systématisés dans le territoire du nerf médian ™M
sensitif (hypo ou anesthésie) et/ou moteur (déficit de I'opposition pouce-index et/ou amyotrophie de |
la loge thénar) E

oui Non Q (5
Signes de gravité a I’électroneuromyogramme (perte axonale) : lésions axonales sensitives etfou
motrices, diminution d’amplitude franche des potentiels sensitifs distaux (en premier lieu) et/ou iE
moteurs (en second lieu)/vitesses de conduction nerveuse motrice et sensitive diminuées ; signe de
dégénérescence fibrillation - toute réponse motrice disparaissant dans les formes extrémes C
Oui . Non ([ 1
Echec du traitement médical conservateur par orthése (pendant 3 mois consécutifs) ou infiltrations |
de corticoides (2 en 6 mois) : pas d’effet ou récidive Oui (| Nen (1 |N
Refus du traitement médical conservateur par le patient Oui (| Non [
> 5. AVIS DU SERVICE MEDICAL : Date : ....... s Lz A
Vv
] Avis Favorable Médical (une réponse « oui ») Ql |
S
m Avis Défavorable Médical (aucune réponse « oui ») O
] Avis Défavorable Administratif (pour manque de renseignement) |
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/’ﬁ;{;n- m ~

évocateurs de syndrome du )

<wi-1~;/

| Consuitation avec un professionnel de santé
\ Médecin du travail Généraliste Autre spécialiste
e |

L_ Electromyogramme m
!

Cliagnostc clinique - ENMG
de syndroma du NON yne NON anormal

canal campian

Signes
de gravile

Ameénagement
des activités

- Traitement médical

afficace

Acte chirurgical
efficace

Persistance des signes
Nouvelle évaluation
Nouveau traitement

D
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Annexe 6 - Questionnaire MSAP SSR

Echelon local du service médical de : Téléphone :
Date de la demande :

ETABLISSEMENT MCO : Chirurgien :
Dénomination : Téléphone :
FINESS :
MEDECIN TRAITANT :
ASSURE(E) : LE BENEFICIARE DES SOINS (s'il n'est pas I'assuré(e))
NIR : Qualité (conjoint, ayant drait..) :
Date de naissance : Nom :
gn?émno(rsr: manée de jeune fille): P&
Adresse : SexeMLI FLI
Age:
Patient affilié au régime général ou a une section local mutualiste [ ]
A RUR AL A OR D AD ANDE D AD O
[J Prothése totale de hanche hors fracture (1% intention) [] Prothése totale de genou (1*° intention)
[ Ligamentoplastie LCA [] Chirurgie des ruptures de la coiffe des
rotateurs
[] Ostéosynthése sur fracture du trochanter [[] Prothése totale de hanche pour fracture

du col du fémur
CETTE DEMANDE D' ADMISSION CONCERNE UNE INTERVENTION
Intervention programmée, non Intervention déja effectuée
encore effectuée date de l'intervention :

date prévue de l'intervention : date prévue de I'admission en SSR :

Mode de prise en charge du patient : HC []  HJ [

Chirurgie [
provenance ) o
du patient autre service [] précisez :

date prévue de I'admission en SSR :

CETTE DEMANDE D’ADMISSION EST MOTIVEE PAR
se rendre au(x) pavé(s) correspondant(s) a la motivation de I’'admission

1° la situation environnementale ou de I'état médical du patient avant I'intervention ]
2° un besoin spécifique de rééducation liée au type d'intervention ou a activité du patient []
3° des complications post opératoires !

4° une prise en charge inadaptée aprés retour a domicile ]
Retour au domicile
Absence d'un entourage humain proche et accessible qui pourra, au retour au domicile, prendre en
charge les actes de la vie quotidienne et domestique
Etat psychique
N’est pas capable de prendre en compte les situations a risque avant cicatrisation ]
(mouvements interdits, prévention des risques...)
Autonomie du patient a son domicile, avant d’étre opéré
Ne peut se lever, se coucher et s'asseoir seul O
Ne peut marcher & l'intérieur du domicile sans tierce personne (avec ou sans aide de marche) et,
selon les besoins du domicile, ne peut monter et descendre les marches d'escalier
Comorbidités

Niveau ASA (consultation pré anesthésique) 1 [] 2 >=3 [ non déterming []

Si existence de co-morbidité (s) ou d'une altération de I'état général pouvant avoir un retentissement
sur la capacité d'une prise en charge & domicile aprés l'intervention, préciser

Cas particulier pour la prothése totale de genou
secteur d’'amplitude active du genou inférieur a 80 [l

Autres observations faites par le médecin responsable de la demande d’admission
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- 2°) BESOIN SPECIFIQUE DE REEDUCATION LIEE AU TYPE D'INTERVENTION OU A L’ACTIVITE DU PATIENT
{ex : geste chirurgical complexe, profession particuliére...)

‘ ' S ’ " 3°) COMPLICATIONS POST OPERATQIRES )

critéres cliniques et fonctionnels
PTH PTG LCA Coiffe Trochanter

Douleur au repos > & 5 (EVA), avec ou sans fraitement | ] ] O O
Secteur d'amplitude active du genou de moins de 70 i d -

Ne peut pas se lever, se couchaer, s'asseoir seul ] ] ] ]
Impossibilité de marche sur une distance minimum de 1 (| ] ]
30 meétres avec ou sans aides de marche

Montée et descente des marches d'escalier au domiclle O O O 1

critéres médicaux généraux
Syndrome fébrile (en rapport avec l'articulation ou autres causes) nécessitant surveillance et
soins confinus

Anémie sévére avec transfusion

Problémes thrembo-emboliques avec risque évolutif

Co-morbidité préexistante nécessitant une surveillance

Infection au niveau de la cicatrice, écoulement, nécessitant surveillance et soins continus

Autres problémes cutanés (hématome, escarre...) nécessitant surveillance et soins continus

(N W B

Troubles du comportement ou syndrome de glissement

autres observations faites par le médecin responsable de la demande d’admission
(ex : luxation ou sub luxation de l'articulation, radicufalgie...)

" '4°y APRES RETOUR A DOMICILE, PRISE EN CHARGE INADAPTEE (PRECISIONS)

' 4°) AViS DU SERVICE MEDICAL

Date :
- Avis favorable
- Avis défavorable médical
- Avis défavorable administratif = avis technigue impossible

O0oa
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Annexe 7 - Questionnaire MSAP Chirurgie Ambulatoire

Service Médical - Echelon local de XXXX

Ce document est a remplir conjointement par le chirurgien et I'anesthésiste lorsqu'un acte ciblé
implique une hospitalisation avec au moins une nuit,

Le praticien sollicite I'avis du Service Médical par téléphone pour obtenir une réponse immédiate ou
différée de 24 heures maximum (hors WE et jours fériés)

Téléphone Assurance Maladie : XXXX Date de la demande :

Etablissement
Identification de I'établissement :

Nom du chirurgien : Nom de I'anesthésiste :
Téléphone : Téléphone :

Adresse Email de I'établissement :

Assuré NIR :

Nom patronymique — Prénom : Nom marital :

Bénéficiaire des soins :

Nom patronymique — Prénom : Nom marital :

Sexe :

Date de naissance :

Qualité (conjoint, ayant droit...) :

Adresse compléte :

ALD.:[Joui [INon ALD connue par ['établissement : [ ] Oui [] Non

Acte chirurgical prévu : permettant de retourner au libellé ou code CCAM du geste

Date de 'intervention :

Critéres médicaux : (Niveau ASA 1 a 5)

5[] 4] L] 2] ]

Critéres sociaux pour le patient (pour la famille ou le représentant légal pour un enfant) :
¢ Accés a un téléphone en post-opératoire :

[J Non [ oui ] Inconnu

¢ Le patient aura-t-il un accompagnant a [a sortie et au domicile en post-opératoire :
] Non [ Oui [ Inconnu
¢ La continuité des soins peut étre assurée aprés la sortie au domicile post-opératoire :

[] Non [] Oui par la structure  [[] Oui par convention
indiquer les raisons : en proximité

La compréhension du patient (de la famille ou du représentant Iégal pour un enfant) lors de la
consultation a été (concernant I'acte, ses ¢omplications et les consignes post opératoires) :

[] Mauvaise [ Bonne

o Le refus du patient (du représentant Iégal pour un enfant) malgré une information claire :

] Oui ] Non

Autres remarques (médicales, sociales...) : Réponse du service Médical : Date :

[C] Accord hospitalisation > 24 h

[] Refus pour raisons médico-sociales

[] Refus hospitalisation pour raisons administratives
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& » Agencs Régonah de Santé

QR
f%&'ﬁ- y
Arrété n°ARS/2016/405 du 5 ao(tt 2016 modifiant I'arrété n®ARS/2016/203 du 17 mai 2018

Fixant les produits de I'hospitalisation relatifs aux dotations et forfalts annuels pris en charge par
I'assurance maladie et versés au Centre Hospitalier d’Ajaccio au titre de I'année 2016

Le Directeur Général de I'Agence Régionale de Santé de Corse,

Vu fa loi n® 2008-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, & la santé el
aux territoires ;

Vu laloln°2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la séaurité sociale pour 2016 ;
Vu le décret n® 2010-336 du 31 mars 2010 portant création des agences réglonales de santé ;

Vu le décret du 1% mars 2012 portant nomination de M. Jean-Jacques COIPLET en qualité de Directeur
genaral de |'Agence Régionale de Santé de Corae |

Vu le déeret n°2011-221 du 28 févrler 2011 portant diverses dispositions relatives au financement des
élablisserments de sanié ;

Vu larrété du 29 octobre 2008 madifié, fixant le moddle de suivi et d'analyse de I'exécution de I'état des
prévisions de receties et de dépenses des établissements publics de santé et des établissements de
santé privés mentionnés aux b et ¢ de l'article L.162-22-6 du code de 1a sdecurité saclale ;

Vu l'arrété du 14 féwiier 2014 modifiant l'arrété du 19 février 2009 modifié relatif & 1a classification et & la
prise en charge des prestalions d'hospilalisation pour les activités de médecine, chirurgie, obstétrique
etodontologle et pris en application de l'article L.162-22-6 du code de la séeurité sociale :

Vu l'arrété du 26 février 2016 fixant pour 'année 2016 Fobjeclif des dépenses d'assurance maladie
comimun aux activités de médecine, chlrurgle, obstétrique et odontologie mentionné & Farticle L.162-22-
g du code de la séourité soclale ;

Vu lairété du 26 février 2016 fixant pour f'année 2016 l'objectif des dépenses d'assurance maladie
menlionné a Particle L.174-1-1 du code de la sécurité sociale

- Vu Varrété du 26 février 2016 portant détermination pour 2016 de la dotation natlonale de financement
des missions d'intérét général sl d'aide a la contractualisation mentionnée a Parlicle L., 162-22-13 du
code dela sécurité sociale ;

Vu larrété du 4 mars 2016 modiflant l'ardté du 19 féwier 2015 relatif aux forfaits aliouds aux
glablissements de santé mentionnés & l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale ayant des
activités de médecine, obstétrique ot adontologle cu ayant une activité d'hospitalisation & domiclle ;

Vu Farrété du 4 mars 2016 fixant pour 'année 2016 ia valeur du coefficlent mentionné au | de l'article L.
162-22-9-1 du cade de la sécurité saciale et pris en application de l'article R, 162-42-1-1 du code de la
sécurité sociale ;

Vu Tarrété du 4 mars 2016 fixant pour 'annés-2046 las éléments tarifaires menlionnés aux | et 1V de
Iarticle L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale ;

Vu ['arrété du 12 mai 2016 fixanl pour l'année 2016 les dolations régionales mentionnées a l'article L.
174-1-1 du cods de la séourité sociale, les dotations régionales ds financement des missions d'intérét
général et d'aide a la contractualisation prévues a farticle L. 162-22-13 du code de la sécurité soclale et
a l'article 78 de la oi n° 2016-1702 du 21 décembre 2015 de financement de Ia sécurité sociale pour
2018, ainsi que le montant des transferts prévus & l'article L. 174-1-2 du code de la sécurité sociale ;

Vu Farrété du 5 aolt 2016 modifiant larrdté du 12 mal 2016 modifié fixant, pour Pannde 2018, les
dotatlons régionales mentlonndes a f'article L. 174-1-1 du code de la sécurité sociale, les dotations
régionales de financement des missions dintérét général et d'aide a la coniractualisation prévues &
larticle L. 162-22-13 du code de la séourité soclale et & l'aiticle 78 de la loi n® 2015-1702 du 21
décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 20186, ainsi que le montant des transferis
prévus & l'arlicle L. 174-1-2 du code de la séeurité sociale ;

Vu Parrété n°ARS/2016/03 du 5 janvier 2016 fixant le monlant des douzidmes proviscires versés en
2016 sur la base des produits de Phospilalisation relatifs aux dotations et forfaits annuels pris en charge
par 'assurance maladie st versés au Centre Hospitalier d'Ajacclo au titre de exercice 2015 ;

Vu l'arrélé n®ARS/2016/203 du 17 mai 20186 fixant les prodults de I'hospitalisation relatifs aux dotations
ol forfails annuels pris en charge par 'assurance maladie et versés au Centre Hospltalier d'Ajaccio au
titre de Yannée 2016 ;

Vu la premiére circulaire du 12 mai 2016 relative & la campagne tarifaire et budgetalre 2016 des
élablissements de santé ;



ARRETE

Article 1 : le monlant des produits de Phospftalisation relatifs aux dotations et forfaits annuels pris en
charge par l'assurance maladie el versés au centre hospitalier d'Ajaccio pour I'exercice 2016 est fixé & :

37 003 775€ (trente-sept millions trols mille sept cent soixanle-quinze euros) et se décompose
comme suit :

Forfait annuel urgences 1968 030€
Forfait annuel préleévements d’'organes 81 oogE -
Dotalion de financement des MIGAC 22398 912¢
Dotation MIG A 11480 184€
Datation AC 10918 728€
dortt alde exceplionnelle en irdsorerie (cf. aréld m°ARS/2016/203 du 17 mal 2016) 10 000 000E
Dotation annuslle de tinancement (DAF SSR) 10 586 809€
clont alde exceptionnelle en trésarerie 7 000 000€
Dotalion de soins (USLD) 1968 024€

Article 2 : une aide exceptionnelle en trésorerie de 7 000 000€ est allouée en DAF par le présent arrété
atfera ['objet d'un palement en un seul tenant.

Le total de ta base de caleu! des douzieémes 2016 est fixé & 20 003 778€ (vingt millions trols mille
sept cent soixante-quinze euros), déduclion falte des 17 000 000€ dalde exceptionnelle en
trésorerie (10 000 Q00€ versés dans le cadre de ['arrété n°ARS/2016/203 du 17 mai 2016 et 7 600 000€
varsés dans le cadre du présent arrété),

Article 3 : lo recours éventusl conire le présent arédté doil parvenir au secrétariat du Tribunal
_ interrégional de Ia tarification sanitaire et sociale — immeuble Le Saxe, avenue du maréchal de Saxe —

69418 Lyon dans le délal franc de un mols & compter de sa publication ou de sa notification pour les
personnes concemées.

Article 4 : la Directrice de I'Organisation et de la Qualité de I'Ofire de Santé de I'ARS de Corse, le
Directeur du Centre Hospltaller d'Ajaccio et la Direclrice de la Calsse Primaire d'Assurance Maladie de
Corse du Sud sont chargées de I'exéculion du présent arrété qui sera publié au recuell des actes
administratifs de la préfecture de Corse du Sud et de la préfecture de Corse.

-,

néral de L'Agence
Santé de Corse

Le Dirgtleur
Rédionals

 Jean-Jadques COIPLET
t
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Arrété n°ARS/2016/407 du b aoiit 2018 fixant les produits de 'hospilalisation relatifs aux dotations
et forfaits annuels pris en charge par I'assurance maladie et versés au Centre Hospitalier de
Castellucclo au titre de Pannée 2016

Le Directeur Général de 'Agence Régionale de Santé de Corss,

Vu fa lol n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de Phopital et relative aux patients, & la santé ot
aux territoires ;

Vi fa 10in®2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la séeurité sociale pour 20186 ;
Vu le décret n® 2010-336 du 31 mars 2010 portant créalion des agences régionales de santé ,

Vu le décret du 1% mars 2012 portant nomination de M. Jean-Jacques COIPLET en qualité de Directeur
général de FAgence Régionale de Santé de Corse ;

Vu le décrel n°2011-221 du 28 février 2011 portant diverses dispositions relatives au financement des
établissements de santé ;

Vu I'arrété du 29 octobre 2008 modifié, fixant le modéle de suivi et d'analyse de 'exécution de I'état des
prévisions de receltes et de dépenses des établissements publics de santé et des établissements de
santé privés mentlonnés aux b et ¢ de 'arlicle L.162-22-8 du code de la séourité soclale ; ,

Vu Parrété du 14 février 2014 modifiant l'aredté du 19 février 2009 modifié relatif & la classification et & |a
prise en charge des prestations d'hospitalisalion pour les aclivités de médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie et pris en application de l'arlicle L.162-22-6 du code de [a séeurité sociale ;

Vu l'arrété du 26 février 2016 fixant pour l'année 2016 I'objectif des dépenses d'assurance maladie
commun aux activités de médecine, chirurgie, obsiélrique el odonlologle mentidnné a l'arlicle L.162-22-
9ducode de la sécurité sociale ;

Vu Parrété du 26 févrler 2016 fixant pour l'annde 2016 I'objectif des dépenses d'assurance maladie
mentionné & l'article 1L..174-1-1 du code de la séourlté soclale ;

Vu Parrété du 26 février 2016 portant détermination pour 2016 de la dotation nationale de financement
des missions dintérdt général et d'aide & la contractualisation mentionnée & l'arlicle L. 162-22-13 du
code de la séourité soclale ;

Vu larrdtd du 4 mars 2016 modiftant Parrété du 19 féwrler 205 relatif aux forfails allougs aux
dlablissements de santé mentionnés & Parficle L. 162-22-6 du code de la sécuritd sociale ayant des
aclivités de médecine, obstétrique et adontologie ou ayant une activité d’hospitalisation & domicile ;

Vu l'arrdté du 4 mars 20186 fixant pour année 2016 la valeur du cosfficient mentlonné au | de I'article L.
162-22-9-1 du code de la sécurité sociale el pris en application de l'atticle R, 162-42-1-1 du code de la
séourité sociale ;

=TTV Pare8lé du 4 mars 2016 fixant pour Pannée 2018 les éléments tarifaires mentionnés aux 1 et 1V de

Varticle L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale ;

VU l'arrélé du 12 mal 2018 {ixant pour I'année 2016 les dotations régionales mentionnées 2 f'ariicle L.
174-1-1 du code de la sécurité soclale, les dotations régionales de financement des misslons d'intérét
général et d'aide & la contractualisation prévues & l'article L. 162-22-13 du ¢code de la sécurité sociale et
& l'article 78 dg la lol n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la séeurité sociale powr
20186, ainsi gue le mantant des transferts prévus & l'article L. 174-1-2 du cocle de la séeurlté sociale ;

Vu Parrétd du 5 aofit 2016 madifiant farrété du 12 mal 2016 modifié lixant, pour Fannée 2016, les
dotations régionales mentionnées a l'article L. 174-1-1 du code de la séeurité soclale, les dotations
régionales de financement des missions dintérét général et d'aide & la contractualisation prévues &
tarticle L. 162-22-13 du code de la sécuiité sociale et & larticle 78 de ta loi n° 2015-1702 du 21
décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 20186, ainsi que le montant des transferls
prévus & l'article L. 174-1-2 du cade de la sécurité sociale ;

Vu Farrélé n°ARS/2016/05 du 05 janvier 2016 fixant le montant des douziémes provisoires versés en
2016 sur la base des produits de hospitalisation relatifs aux dotations et forfaits annuels pris en charge
par Yagssurance maladie et versés au Centre Hospltalier Départemental de Castelluccio au titre de
F'exercice 2015 ;

Wu la premigre circulaire du 12 mai 2016 relative a la campagne tarifaire et budgétaire 2016 des
établissements de santé ;



ARRETE

Article 1 : le montant des produils de I'hospitalisation relatifs aux dotations et forfaits annuels pris en
charge par I'assurance maladie et versés au centre hospitalier de Gastelluccio pour F'exercice 2016 est
fixd &: :

42 256 108€ (quarante-deux miillons deux cent cinquante-six mille cent hult euros) et se
décompose comme suit :

Dotation da financement des MIGAC 1075 266€
dont dolation MIG 390 994€
dont dolation AC 684 272¢

Dotalion annuelle de financement (DAF) 41180 842¢€
dont dotatlon annuelle de financement (DAF PSY) 34 643 276€
dont dotallon annuelle de financement {DAF SSR) 2 037 566€
dont aide exceptionnelie en trésorerie 4 500 D00€

Atticle 2 1 une aide exceptionnelle en trésarerie de 4 500 000£ ost allouée en DAF par le présent airété
ot fera l'objet d'un paiement en un seul tenant.

Le total de la base de calcul des douzidgmes 2016 est fixé & 37 756 108€ (trente-sept milfions sept cent
clnquante-six mille cent huit euros), déduction faite des 4 500 000€ d'aide axceplionnelle en irésorerie
versés en DAF, '

Atticle 3: le recours éventuel conire le présent arrété doit parvenir au secrétariat du Tribunal
interrégional de la tarlfication sanitaire et soclale - immeuble Le Saxe, avenue du mardchal de Saxe —
69418 Lyon dans le délal frane de un mois & compler de sa publicalion ou de sa notification pour les
" Personnes concernées.

Article 4 : la Directrice de 'Organisation et de la Qualité de I'Offre de Santé de 'ARS de Corse, o
Directeur du Centre Hospitaller de Caslelluccio ef la Directrice de la Caisse Primalre d’Assurance
Maladle de Corse du Sud sont chargées de 'exécution du présant arrété qui sera publié au recuell des
actes administratifs de la préfecture de Corse du Sud et de fa préfecture de Carse.,

Le Dirgcteur Gdnéral de L’Agence

Jean-Juegues COIPLET
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ARRETE N° ARS/2016/408 du 8 ac(t 2016

Fixant le montant des ressources d'assurance maladie di au
Centre Hospitaller Général d’Ajaccio au titre de I'activité déclarée pour le mois de juln 2016

Le Directeur général de 'Agence Réglonale de Santé de Corse

Vu le code de la santéd publique, notamment larticle L 1432-2 Jssu de Farticle 118 de la loi n°2009-879 du
21 juillet 2009 portant réforme de 'hopital et relative aux patients, & la santé el aux temtonres

Vu le code de 'action sociale et des famillas |

Vui le codle de la sdourlté soclale ;

Vu le code du (ravali ;

Vu le code de la défense ;

Vuia lol n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurilé sociale pour 2004 st notamment
son aricle 33 ;

Vu le décret n°97-34 du 15 janvier 1997 relatit 4 la déconcentration des décisions administratives
indwiduelles modifié ;

Vu le décret n® 2007-82 du 23 lanvier 2007 modifiant les dispositions transitoires du décret du 30
novembre 2005 relatif & I'état des prévisions de recetles et de dépenses des dlablissements de santé et du
décret du 10 janvier 2007 portant dispositions budgétaires et financidres relatives aux établissements de
santé et modifiant le code de la santé publique, le code de la séeurité sociale et la code de I'action sociale
et des familles ;

Vule décret n°2010-386 du 31 mars 2010 portant création des agences réglonales de santé ;

Vu le décret du 1% mars 2012 porlani nominalion de M. Jean-Jacques COIPLET, dirscteur général de
lagence régionale de santé de Corse ;

Vu Fardté du 31 décembre 2004, modifig, relatif au recueil el au traitement des données d'aclivité
médicale dos établissements de santé publics et privés ayant une activité d’hospltalisation & domicile et &
la transmission d'informations issues de ce traltement |

Vu lardtd du 30 mars 2007, moditié, relatif aux modalités de versement des ressources des
établissements publics de santé et des établissements de santé privés mentionnés aux b et ¢ de l'article L.
162-22-6 du code de la sécurité sociale par les caisses d'assurance maladis ;

Vu lanéte du 22 févrler 2008, modifié, relatil au recuell et au traitement des dorinées d'activilé médicale
des établlssemenls de sanlé publics el privés ayant une activité en médecine, chirurgie ou obstétrique et a
la transmission d'informalions issues de ce traitement dans les conditions définles & larticte L.6113-8 du
cade de la santé publique ;

Vu farété du 19 février 2009, modifié, relatit & la classification et & la prise en charge des prestations
d'hospltalisation pour les activités de médecine, chirurgle, obstétrique et odontologie et pris en application
de l'article L. 162-22-6 du code de la séourfté sociale;

Vu Farété du 04 mars 2016 fixant pour l'année 2016 les dléments tarifalres mentionnés aux | et IV de
farticls L., 162-22-10 du code de la sécurité sociale ;

Vu le relevé d’activité pour le mois de juln 2016 transmis le 04 aollt 2016 par le Centre Hospitalier
Général d'Ajacocio ;

La comesporidance est & adresser impersannellement & Monsiew le Directeur Général de l'Agence Réglonale de Sanlé de Gorse
Quartier 8t Joseph — GS 13 003 - 20700 Afaccio cedex § - Tel : 04.95.51.98.98 - Fax : 04.95.51.90.00
Site INTERMET : hitp:ffyrvav.ars corse.sanle.fr



ARRETE

Artlicle 1er — La somme due par la Caisse Primalre d'Assurance Maladie de Corse du Sud au Centre
Hospllalier Général d'Ajacclo, n° FINESS : E.J. 1 2A0000014 et E.T : 20000022 au titre du mols de juin
2016 est arrétée 4 :

4 773 237,15€ (quatre millions sept cent solxante-tretze mille deux cent trente-éept euros at quinze
centimej soit : ‘

4 557 598,72€ au titre de la part tarifée & 'activite,

100 856,04€  au tiire des disposltifs médicaux implaniables,

40 874,62¢€ au titre des produits pharmaceutiques,

71 841,97€ au titre des palients relevant de I'Aide médicale Elat,
8,00€ ad fitre des solns urgents,

2 065,80€ au titre des soins détenus,

Article 2 — La Directrice de I'organisalion et de la qualité de I'ollre de santé de I ARS de Corse, le Directeur
du Cenlre Hospitalier d'Ajaccio et la Directrice de la Caisse primaire d'Assurance Maladie de Corse du sud
sonl chargés de I'exécution du présent amdté qui sera publié aux recusils des actes administratifs de la
préfeciure de la Corse-du-Sud et de la préfecture de Corse.

anéral de L'Agence
Banté de Corse

Le Directe
Répiony

Jean-dacgyes COIPLET
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Fixant le montant des ressources d'assurance maladie d0 au
Centire Hospitalier Spécialisé de Castelluccio au titre de l'activité déclarée
pour fe mois de juin 2016

ARRETE N° ARS/2016/409 du 8 aodt 2016

Le Directeur général de I'Agence Régionale de Santé de Corse

Vule code de la santé publique, notamment Particle L 1432-2 Issu do {'ariicle 118 de la loi n°2009-878 du

21 juillet 2009 portant réforme de Fhépital et relative aux patients, 4 |a sanlé et aux territoires |

Vule code de Paction sociale et des familles ; '

Vu le code de la sécurité sociale ;

Vi le code du travall ;

Vule cade de 1a défense ;

Vula lol n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la séowrité sociale pour 2004 et notamment

son aiticle 33;

Vu le décrel n°97-34 du 15 janvier 1997 relatf & la déconcentration des décislons administratives

individuelles modifié ; } ’

Vu lg déerel n° 2007-82 du 23 Janvier 2007 modiflant les dispositions transitolres du décret du 30

novembre 2005 relatif & I'état des prévisions de regetles et de dépenses des élablissements de santé et du
. déeret du 10 janvier 2007 porlant disposltions budgélaires el financieres relalives aux établissements de

santé et modifiant lo code de la sanié publique, le code de la séeurité sociale et le code de I'action sociale

et dos families ;

Vu le décret n°20410-336 du 31 mars 2010 portant création des agences réglonales de santé ;

Vu le décret du 1% mars 2012 portant nomination de M. Jean-Jacques COIPLET, directeur général de

lagence régionale de santé de Corse ;

Vu Parrété du 31 décembre 2004, maodifié, relatif au recueil et au traltement des données d'activité

médicale des établissemenis de santé publics et privés ayant une activité d’hospitalisation a domicile et &

la transmission d'informations Igsues de ¢e traitement ;

vu larrété du 30 mars 2007, modifié, relatif aux modalités de versement des ressources des

établissements publics de santé et des établissernents de santé privés mentionnés aux b et ¢ de l'article L.

162-22-6 du code de |a séouriié sociale par les caisses d'assurance maladie ;

Vu Parnété du 22 février 2008, modifid, relalif au recuell el au traitement des donnges d'activité médicale

des établissements de santé publics el privés ayant une activité en médecine, chirurgie au ohstéiriqus et &
la transmission d'informations issues de ce fraitement dans les conditions définies & Farlicle L.6113-8 du
code de la sanié publique ;

Vu l'anété du 19 février 2009, modlfié, refatif & la classification et & 1a prise en charge des prestations
d'hospitalisation pour les activités de médocine, chirurgie, obstélrique et odontologie et pris en application
de larlicle L. 162-22-6 du code de la sécurité soclale; 7

Vu Farété du 04 mars 2016 fixant pour Fannéde 2016 las éldments tarifaires mentionnés aux | et 1V de
Farticle L. 162-22-10 du code de la séourité soclale ;

Vule relevé d'activité pour le mols ds juln 2016 transmis le 29 jullfet 2016 par le Centre Hospitalier
Spécialisé de Castelluccio ;

La conespondance est 4 adressar Impersonneilement 4 Monslaur le Direcleur Général de FAgence Réglonale dé Santé da Corse
Quartier St Joseph — CS 13 003 - 20700 Ajaccio cedex 9 - Tel : 04,95.61.98.98 - Fax : 04.95.51.99.00
Site INTERMET : htip/feavw.ars.corse.sante. fr



ARRETE

Articlg 1er ~ La somme due par la Caisse Primaire d'Assurance Maladie de Corse du Sud au Centre
Hospilalier Spécialisé de Castelluccio — n° FINESS EJ : 240000386, ET : 2A0000287 - au titre du mols de

juin 2016 est arrétée a:
766 789,14€ (sapt cent soixante-six mifle sept cent quatre-vingt-neuf euros et quaiorze centimes) solt :

492 568,86€  au titre de la part tarifée a Pactivits,
274220,28€  au titre des produits pharmaceutiaues,

Artlcle 2 — La Directrice de l'organisation et de la qualité de l'ofire ds santé de PARS de Corse, la Directeur
du Cenlre Hospitalier de Castelluccio et la Directrice de la Caisse primaire d’Assurance Maladie de Corse-
du-Sud sont chargés ds l'exécution du présent arrété qui sera publié aux recuslls des actes administratifs de
ta préfecture de la Corse-du-Sud et de la préfecture de Corse.

Le Biraafaus
foglopale

'san-dachueg P
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ARRETE N° ARS/2016/410 du 8 aolt 2016

Fixant le montant des ressources d’assurance maladie dii au Cenire Hospitaller de Bonifacio
(FINESS : 2A0000170) au titre de I'activité déclarée pour le mois de juin 2016

Le Directeur général de I'Agence Régionale de Santé de Corse

Vule code de 1a sécurité saciale, notamment ses articles R 162-42-7-2 4 B 162-42-7-6 ;
Vuie code de la santd publigue, notamment ses articles R.6111-24 4 R.6111-26;

Vula lol n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la séourité sociale pour 2004 et notamment
son arlicle 33 ;

Vule décret n°2010-336 du 31 mars 2010 porlant création des agences régionales de santé ;

Vu le décret du 1% mars 2012 portant nomination de M. Jean-Jacques COIPLET, directeur général de
l'agence régionale de santé de Corse ;

Vu Fanrétd modifieé du 14 décembre 2011 #ixant le mode de calcul des ressources des établissements de
santé pour la pise en charge des patients bénéficiant de l'aide médicale de I'Etat ;

Vu Pandté du 19 féviier 2015 modilié relatif aux forfaits allouds aux dtablissements de santé mentionnés &
Farticle L.162-22-6 du code de la sécurité soclale ayant des activités de médecine, chirurgis, obstélrique el
odontologle ou ayant une activité d'hospltalisation & domiclte ;

Vu raété du 04 mars 2016 fixant pour 'année 2016 les éléments tarifaires mentionnés aux 1 et IV de
l'aiticle L. 162-22-10 du code de la sécurlté sociale ;

Vu Parété du 23 juin 2016 relatif & I'organisation, au financement et au versement des ressources des
hdpltaux de proximité ;

Vu I'anrdlé du 23 juin 2016 fixant pour 'année 2016 les éléments tarifaires mentionnés aux | el IV de Farticle
L..162-22-10 du code de la séourité sociale ot aux IV et V de Farlicle 33 modifié de la loi de financement de la
séeurité sociale pour 2004 ;

Vu 'arélé n°349 du 8 juillet 2016 fixant pour Pannée 2016 la dotation forlaitaire garantie du CH de
Bonifacio;

Vule relevé d'activits pour le mols de juin 2016 transmis ls 25 julllet 2016 par le Centre Hospitalier de
Bonifacio ; '

La correspondance est A adresser impersannellament & Monsieur le Diresleur Général de [Agence Régionale de Santé de Corse
Quartier StJoseph — CS 13 003 - 20700 Ajaccio cedex 9 - Tel: 04.95.51.08.98 - Fax : 04.95.51.99.00
Site INTERNET : hitpiffunean ars.corse.santer



ARRETE

Article 1
Sur la base des éléments fixds en annexe, la somme & verser au titre de la dotation HPR due pour le mois

de juin au cenlre hospitaller de Bonifaclo, par la Mutualité Saciale Agricole {MSA) de Corse, est arrétée 2
107 778,83 €.

Article 2
Au titre de la part de ces recettes liées & I'activité déclarée pour le mois de juin, 4 Fexception de cslles
enlrant dans la champ de fa dotation HPR, la somme & verser par la MSA.est arrdtée 2 26 949,24€, soit ;

a. 25 493,01€ au litre des actes et consultations externes (ACE),

b. 1456,23€ au titre des forfaits de « petit matériel » (FFM).

Article 3
La Birectrice de I'Qrganisation et de la Qualité de I'Offre de Santé de 'ARS de Corss, le Directeur du Centre

Haspitalier de Bonifacio et le Directeur de la Mutualité Sociale Agricole de Corse sont chargés ds P'exdcution
du présent armété qul sera publlé aux recusils des actes administratifs de la préfecture de la Corse-du-Sud et

de la préfecture de Corse.

aNweral de L'Agence
Régiopfale de Yhnie do Cc;;rse )

Jean-dacquibs COIPLET



ANNEXE

[- Montants servant 4 la détermination de la dotation de la dotation HPR

Les montants calculés servant & la détermination du montant HPR en application du 1° & 8° de Farticle 2 de
Farrété du 23 juin 2016 relalif & I'organisation, au financement et au versement des ressources des hopitaux
de proximité sontfixés & ; '

1° 183749,50€ au litre du montant cumulé de Pactivité de I'établissernent, paur le mois de juin et fe ou les
mois précédents de 'exercice en cours, valorisée dans les conditions définfes & F'article 4 de I'amrété du 23
janvier 2008 modifié susvisé, se décomposant ainsi :

~ 193 749,50€ au titre des forfaits groupes homogénes de séjours (GHS) et de leurs éventuels
suppléments ;

~ 0 € au titre des spéclalités pharmaceutiques mentionndes & Farticle L.162-22-7 du code de la
sécurité soclale ot des produits et prestations mentionnés au méme article,

2° 646673,00€ au filre du montant cumulé des douzidmes de la dotation forfaitalre garantie, notiliée 2
I'établissement en application du Il de l'article R. 162-42-7-3 du code de Ia sécurité soclale, pour le mois de
juin etle ou les mols précédenls de l'exsicice en cours;

3° 538 894,17€ au titre du montant cumulé des montants de dotation HPR versés a I'établissement le ou les
mois précédents de I'exerclee en cours.
Le montant de |a dotation HPR du mois de juin arrété a rarticle 1er est déterminé comma suit

Montant dotation HPR (hors montant dit au titre de exercice antérieur) = 2°- 3° [dans le cas oll activité
cumulds < montant cumulé des 1/12e de DFG)

Solt, 107 778,83€.

[~ Réqularisation de la PAF MCO versée durant les premlers mols de Pannée 2016

En application de lariicle 9 de larrélé relatif & forganisation, au financement et au versement des
ressources des hipitaux de proximité, fa part des frais d'hospitalisation incluse dans la dotation annuelle de
linancement (DAF) de ['éiablissoment versée antre le 20 janvier 2016 et le 20 Julllet 2016 correspond &

1 012 759€,
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Fixant le montant das ressources d’'assurance maladie di au Centre Hospitalier de Sarténe
(FINESS : 2A0002608) au litre de I'activité déclarée pour le mois de juin 2016

ARRETE N° ARS/2016/411 du 8 aoiit 2016

Le Directeur général de I'Agence Réglonale de Santé de Corse

Vule code de la sécurité sociale, notamment ses articles R 162-42-7-2 4 R 162-42-7-6 ;
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles R.6111-24 4 R.6111-26 ;

Vu la loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la séourlté soclale pour 2004 et notammaenl
son aiticle 33 ;

Vu le décret n°2010-336 du 31 mars 2010 portant créalion des agences régionales de santé ;

Vu le déeret du 1% mars 2012 portant nomination de M. Jean-Jacques COIPLET, directeur général de
l'agence régionale de santé de Corse ;

Vu Parrdté modifié du 14 décembre 2011 fixant le mode de caicul des ressources des-étabtissements de
santé pour la prise en charge das patienis bénéficiant de l'aide médicale de.I'Eiat ;

Vu larédté du 19 février 2015 madifié relatit aux forfaits allouds aux établissements de santé mentionnés &
Particle L.162-22-6 du code de la sécurité soclale ayant des aclivités de médecine, chirurgte obstétrique et
odontalogle ou ayant une activité d' hospltahsation a domleile ;

Vu Parr&lé du 04 mars 2016 fixant pour I'année 2016 les éléments tarifaires menllonnés aux | et 1V de
larticle L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale ;

Vu l'anété du 23 juin 2016 relatif & I'organisation, au financement et au versement des reéssources des
hépitaux de proximité ; '

Vu farrété du 23 fuin 2016 fixant pour lannée 2016 les éléments tarifaires mentionnés aux | et IV de Farticle
L.162-22-10 du code de la séourité sociale et aux IV et V de Particle 33 modifié de la loi de financement de la
sécurité soclale pour 2004 ;

Vu Farrété n°351 du 8 julllet 2016 fixant pour 'année 2016 la dotaiion forfaitaire garantie du CH de Sarténe ;

Vu le relevé d'actlvité MCO pour le mois de juin 2016 transmis le 4 ao(t 2016 par le Gentre Hospitaller
de Sarténe ;

Vu le relevé d'activité HAD pour le mois de juin 2016 transmis le 4 ao(it 2016 par (e Centre Hospitalier
de Sarténe ;

La correspondance est A adresser impersonnellement & Monsieur le Directsur Géndral de I'Agence Réglonale de Santé de Corse
Quartier St Joseph - GS 13 003 - 20700 Ajacsia cedex 9 - Tel: 04.95.51,88,98 - Fax: 04.95.51.90.00
Site INTERMET : hitp:/fvavw.ars.corse.sante dr



ARRETE

Article 1 :

Sur la base des éléments fixés en annexe, la somme & verser au tire de la dotation HPR dus pour e mois
de juin au centre hospitalier de Sarténe, par la Caisse Primaire d'Assurance Matadie (CPAM) d'Ajaccio, est
arrétée & 82 327,16€.

Arlicle 2

Au titre de la part de ces recettes lides & l'activité déclarde pour le mols de juin, & Fexception de celles
entrant dans le champ de la dotalion HPR, la somme & verser au centre hospitalier de Sariéne par la CPAM
pstarrétée & 18 904,61€ au litre des actes et consultations externes.

Arficle 3 :

Au litre de la part de ces recelles liées & l'aclivité déclarée pour le mols de juln, & I'exception de celles
entrant dans le champ de la dotation HPR, ia somme 4 verser au centre hospitaller de Sarténe par la CPAM
estarrétée & 96 454,51€ au titre des forfaits groupes homogénes de tarifs (GHT).

Article 4 :
La Directrice de I'Organisalion et de ia Qualité de ['Offre de Santé de 'ARS de Corse, le Directeur par intérim

du Centre Hospitalier de Sartdne et la Directrice de la Caisse Primatre d'Assurance Maladie d'Ajaccio sont
charges de I'exécution du présent arréié qui sera publié aux recueils des actes administratifs de la préfecture
de la Corse-du-Sud et de {a préfecture de Corse.

Le DBiresia

Aed éral de LMaenc
Régiondle da HAgonce

Santé de Goarse

Jean-dacqlies COPLET



ANNEXE

I- Montants servant a la détermination de la dotation de la dotation HPR

Les montants calculés servant & la détermination du montant HPR en application du 1° & 3° de l'article 2 de
f'arété du 23 juin 2018 relatit & F'organisation, au financement et au versement des ressources des hdpitaux
de proximitd sont fixés & :

1° 510 964,53€ au titre du montant cumulé de I'activité de I'établissement, pour le mois de juin et le ou les
mois précédents de I'exercice en cours, valorisée dans les condilions définles & Farticle 4 de Parrdté du 23
janvier 2008 modifié susvisé, se décompaosant alnsi ;

— 510964,63 € au litre des forfaits groupes homogénes de séjours (GHS) et de leurs éventuels
suppléments ;

—~ 0 € au titre des spécialilés pharmaceutiques mentionnées a Particle L.162-22-7 du code de la
sécwité soclale et des produits et prestations mentionnés au méme artlcle.

2° 491 583,50€ au. titre du montant cumulé des douzigrmes de fa dotation forfaitaire garantie, nolifiée a
Pélablissement en application du It de P'article R. 162-42-7-3 du code de la sécurité sociale, pour le mois de
juin etle cu les mols précédents de ['exercice en cours;

3° 428 637,37€ au titre du montant cumulé des moniants de dotation HPR versés a I'établissemant le ou les
mols précédenis de I'exercice en cours.

Le montant de la dotation HPR du mois de juin arrété & l'article Ter est déterrniné comme suit :

~ Montant dotation HPR (hors montant d@i au titre de Pexercice antérisur} = 1°- 3° [dans le cas ol
activité cumulée > montant cumulé des 1{1 2e de DFG] ,

Soit, 82 327,16¢€.

Il- Régularisation de la DAF MCO versée durant les pramiers mals de Fannée 2016

En application de farlicle ¢ de larrété refatif & l'organisation, au financement et au versement des
ressources dos hdpltaux de proximité, la part des frais d'hospllalisation incluse dans [a dotation annuelle de
financement do I'établissement versée entre fe 20 Janvier el s 20 juillet correspond & 880 331,65 €.
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ARRETE INTERREGIONAL FIXANT LE BILAN DES OBJECTIFS QUANTIFIES POUR LES
ACTIVITES DE SOINS DE CHIRURGIE CARDIAQUE, NEUROCHIRURGIE, ACTIVITES
INTERVENTIONNELLES PAR VOIE ENDOVASCULAIRE EN NEURORADIOLOGIE, TRAITEMENT
DES GRANDS BRULES, GREFFES D'ORGANES ET GREFFES DE CELLULES
HEMATQPROIETIQUES

Prévues par les articles R 6122-25 {87, 9%, 10°,12° et 13°} du code de la santé publique

AR. 5108 n° 2046 Bllan 0QOS1
Le dirscleur général ds Pagence réglonale do santé de Corse |

La directrice générale de I'agence réglonale de santé de la région Languedoc-Roussillon Midi
Pyrénées ;

Le diracteur général de 'agence réglonale de santé de Provence-Alpes-Céte d'Azur ;

VU le cade de la santé publiqua notamment ses articles L 6122-1 et sulvants, les arlicles R 81212 et
R6122-25, R 6122-29, ot D 612111 ; :

VU le code de la séouwrité soclala;

VU la [of n°2009-879 du 21 juiliet 2009 portant réforme de I'hdpital et telative aux patients, 4 la santé
ot aux territofres ;

VU la lal n® 2011-940 du 10 aolt 20411 modifiant centaines dispositions de la lol n* 2009-879 du 21
julliet 2009 susvisée ; ‘

VU [a foi n® 2000-41 du 26 [anvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé ;

VU l'ordonnance n® 20104177 du 23 février 2010 de coordination aves la fol n* 2009-879 du 21 juliel

2008 portant réforme de Phépital et relative aux palisnts, & fa santé el aux lerriloires |
VU le décret 1°2010-336 du 31 mars 2010 portant création des agences réglonales de santé;

VU ls décret du 1% mars 2012 portant nomination de Monsteur Jean Jacques COIPLET en qualité de
directeur général de 'agence régionale de santé de Corse ;|

VU le décret du 17 décembre 2015 poriant nomination de Madame Monique CAVALIER en qualité de
directrice générale de l'agence régionale de santé de L.anguedoc-Rousstilon Midi Pyrénees ;



VU l'arrdtd du 11 décenibre 2015 portant nominalion de Monsieur Paul CASTEL en qualité de
dicecteur général par Intérim de l'agance régionale de sanlé de Provence-Alpes-Cole  d'Azur a
compter du 29 janvier 2016 ; ‘

VU 'arrété ministédel du 24 janvier 2008, lixant les groupes de régions prévus & Tarticle L 8121-4 du
coda de Ja santé publique ;

VU Parrétd ministdriet du 11 septembre 2007, fixant la définition du périmélre de finter région Corse,
Langusdaoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cate d'Azur ;

VU (arrété du 28 octobre 2013 des directeurs généraux des agences régionales de sante Corse,
Languedoc-Roussilon et Provence-Alpes-Cate d'Azur  déflnissant fes lerritoires composant
linterréglon sud méditerranda pour les aclivilds relavant du schéma interrégional d'organisation des
soins ;

VU l'arrélé 0 2014073-0001 des directeurs des agences régionales de santé de Corsa, Languedoc-
Roussillon el Provence-Alpes-Céle d'Azur, en date du 4 awrll 2014, fixant le schéma Interrégional
d'organisalion des soins pour inter région Sud Méditerranée 2014.2018 ;

VU l'arrdté SI0S 2016 du 21 julltet 2016 des directeurs des agences régionates de santé de Corse,
Languedoc-Roussillon et Provence-Alpes-Cite d'Azur, fixant, pour I'année 2016, le calendrier et la
période de dépét des demandes d'autorisation ou de renatvellement d'autorisation pour fes aclivites
de soins de chirurgle cardiaque, neurochirurgle, el activiés interventionnelles par voie endo-
vasculalre en neuroradiologie, Iraitement des grands brilés, greffes d'organe et greffes de cellules
hématopaidtiques prévues par [article R 6122-25 (8°,-9°, 107, 12* et 13%) du code de la sanié
publique ;

CONSIDERANT que conformément 4 'arlicle R 6122-30 du code de la santé publique « Lorsque celte -

période (de dépdt) est commune & plusieurs régions, les directeurs généraux des agonces régionales
de santé ayant fixé le schéma interréglonal arcélent en commun le bilan refatif aux lerilaires de sanlé
compris dans ce schéma.n» ;

ARRETENT

ARTICLE 1% : Pour la 1&re périade de dépot de Fannée 2016, ouverte du 1* septembre 2016
au 30 octobre 2018, le bilan des objactifs quantifiés exprimés en nombre d'implantations, est élabli
selon les tableaux ci-oints, figurant &n annexe, pour 'activile de soins de :

Activités interventionnelles par voie endovasculalre en neuroractiologie,
Traitermnents des grands brilés,

Ghirurgie cardiague,

Greffes d'organes et greffes de cellules hématopoiétiques;
Neurochirurgie,

o & 8 & »

ARTICLE 2 : Un recours hidrarchique peul étre exercé contre la présente décision auprés du ministre
en charge de la santg, dans un délal de deux mols & compter de sa publicalion au recuell des actes
administratifs.

ARTICLE 5: Le directeur do l'ofire de soins et de l'autonomie de l'agence réglonale de sanlé
tanguedoc-Roussillon Midi Pyrénéas, le direcleur par inlérim de l'organisalion des soins de lagence
régionale de santé Provence-Alpes-Cdte d'Azur ainsi que le directeur de l'organisalion et de la qualita
de l'offre de santé de I'agence régionale de santé de Carse sonl chargés de I'exéaullon du présent
arrdté qul sera publié au Recueil des Acles administralifs de 1a Préfeclure des régions Languedot-
Roussillon Midi Pyréndes, Provence-Alpes-Cdle d'Azur et Corse.



Fail, le D 4 AUUT 2916

Le directeur général de I'agence réglonale de¢ santé de Corse,

ues COIPLET

La directrice générale le Yagence régionale de santé de Languedoc-Roussilion Midi Pyrénées,

—= _

Monlque GAVALIER

Le directowr général de Pagence réglonale de santé de Provence-Alpes-Céle d’Azur,

Paul CGASTEL

o
Paur le Diregl

1
Le Dirsclaye

Novbert NABET



[ Activités interventionnelles par voie endovasculalre en neuroradioclogle ]

Bilan de l'oifre de soins

[nter région Sud Méditerranée

Sites et nombre d'implantations d'activités interventionnelles
par voie endovascilaire en neuroradiologie

bilan sites

Nouvelles demandes

Si0s N recevables
autorisés oul ! non
Corse 0 non
Languedog-Roussillon 1 nen
Provence-Alpes-Gote d'Azur 4 4 non




Activité de soins « Traitement des Grands Brulés »

Bilan de |'offre de sains

Sltes et nombre d'implantations d'activités
i Traiternent des Grands Brulés »
Inter région 4
Sud Méditerranée Nouveliles demandes
5108 bilan sites autorisds recevahles
oui/non

Corse. 0 0 non

{ anguedoc-Roussiflen 1 1 non
Provence-Alpes-Céte d*Azur 2t o fon

s Dont hdpilal dinstrzelion des armées




Activités « Chirurgie cardiaque »

Inter région Sud
Méditerranée

Ghirurgie cardiague de I'adulte

Chirurgie cardiague pédiatrique

: Nouvellas Nouvelles
bilan siteg | demandes bilan sites | demandes
8108 autorisés |_recevables 5108 autorisés | recevables
oui Inen oui fnon
Inter région { 8 1 1
Corse 0 0 non 0 0 non
Languedoc -
Roussillon 3 4 non 0 0 non
Provence-Alpes-Cote 4 4 fon 1 1 non

d'Azur




Activité de soins de greffes d'organes

Greffes rénales adultes

Territoirs de santé

implantations SI08

Implantations autorisées

Site disponible

Corse 0- 0 Non
Languedoc 1 1 Non
Roussillon

PACA 2 2 Non

Total Interrégion 3 3 /

Greffes rénales enfant

__Territoire de santé Implantations 808 Implantations autorisées Site disponibie
Corse b - 0 Non
Languetloc 1 1 Non
Rousslllon .
PACA 2 i 2 Non
Total Interrégion 3 i 3 !

Gireffes rein pancréas

Territoire de santé

implantations SiQS

Implantations autorisées

Site disponible

Corse 0 ) Non
Languedoc 1 1 Non
Reoussillon

PACA 0 0 Non

Total Inferrégion 1 1 1

Greffes cardiaques

Territoire de santé

Implantations SI0S

implantations autorisées

Site disponible

Corse ] a Non
Languecloc 1 1 Non
Rousslilion

PACA 2 2 Non

Total Interrégion 3 3 ]
[ Greffes cardio-pulnionalres
Territoire de santé Implantations 8105 Implantations autorisées Site disponible

Corsa 0 0 Non
Languedoc 0 0 Non
Roussillon

PACA 2 2 Non

Total Interrégion 2 2 ]




Greffes pulmonalres

Torritoire de santé Implantations SI0S implantations autorisées Slte disponlble
Corse 0 0 Non
Languedoc 0 0 Non
Roussillon
PACA 2 , 2 Non
_Total Interrégion 2 2 /

Greffes hépatiques aduftas

Territoire de santé Implantations S10% implantations autorisées Site disponible
Corse g 0 Non
Languedoc 1 1 Non
Roussillon :
PACA 2 [ 2 Non
Total Interrégion 3 ! 3 i

Greffes hépatiques enfants

Terrltoire de santé Implantations $10§ Implantations auforisées Site disponibie
Corse G ¢ Non
Languedoc 0 0 MNon
Roussillon
PACA 1i 1 Non
Total Interrégion 1 1 ]

Greffes intestinale

Site disponible

Territoire do santé Implantations S105 Implantations autorisées
Corse 0 0 Non
Languedoc 0 ¢ Non
Roussillon
PACA 1 1 MNan
Total Interréglon 1 1 !
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Activité de soins de Meurochirurgie

Activité de neurcchirurgie

Territoire e santé

Implantations $108

Implantations autorisées

Site disponible

Corse 1 1 Nomn
Languedoc Roussillon 4 4 Non
PACA 5 5 ~ Non

Total Interrégion 10 | 10 | !

Activité de neurochirurgie fonctionnelle cérébrale

Territoire de santé

! implantations SI108

Implanlations autorisées

Site disponihle

Corse i 0 9 Non
Languedoc Roussillen 2 2 Man
PACA 2 2 ___Non

Total Interrégion i 4 4 7

Activité de radio chirurgte intracranjenne et extra-grénienne en conditions stéréotaxiques

Territoire de santé

imglantations 8108

Implantations autorisées

Site disponible

Corse 0 0 Non
Languedoc Rousshlon 2 2 Non
PACA k! 3 MHon

Total Interrégion 5 5 i

Activité de neurochirurgie pédiatrique

Territolre de santé

“Uimplantations SIOS

implantations autorisées

Site disponible

Corse i 0 0 Non

Languedoc Roussilion 1 1 Non

; PACA 2 2 Non
| Total interréglon 3 i 3 7

—_ Agence Régwenale de Santd Provence-Alpes-Cole d'Azur Sigge 132, boulavard de Pans CS 50039 - 13321 Marselle Cedex 03
— T4 04.13565080.10/ Fax 04.13.59 8040
htlped s ars.paca. sante.ft

MR T

Page 10,10



MARI
MEDITE

El
—

Libarté » Hgalité » Fratarnité
REPUDLIQUE FRANGAISE

,‘/ Toulon, le 24 ao(it 2016

CTURE
TIME )j
RRANEE N /

DIVISION « AGTIO

VU
YU
YU
YU
VU

YU

VU

VYU

YU

vu

VU

YU

VU

N DE L'ETAT EN MER »

ARRETE PREFECTORAL N° 199 /2016

PORTANT AGREMENT D’UNE ZONE
POUR L’UTILISATION D’UNE HELISURFACE EN MER
« M/Y LIONHEARTY

Le vice-amiral d'escadre Charles-Henri de la Faverie du Ché
préfet maritime de la Méditerranée

le code de I’aviation civile,

le code des douanes,

le code des transports et notamment ses articles L. 5242-1, L. 5242-2, L. 6142-1,
le code pénal et notamment ses articles 131-13 et R. 610-5,

le décret n° 77-778 du 7 juillet 1977 relatif au réglement pour prévenir les abordages en
mer (COLREG 1972),

le décret n°® 91-660 du 11 juillet 1991 modifié relatif aux régles de ’air et aux services
de la circulation aérienne,

le décret n° 2004-112 du 6 février 2004 modifié relatif a4 I’organisation de I’action de
I’Etat en mer,

Parrété interministériel du 10 octobre 1957 modifié relatif au survol des agglomérations
et des rassemblements de personnes ou d’animaux,

I’arrété interministériel du 17 novembre 1958 modifié relatif 4 la réglementation de la
circulation aérienne des hélicoptéres,

Iarrété interministériel du 22 février 1971 portant réglementation de [’utilisation
d’hélisurfaces aux abords des aérodromes,

I’arrété interministériel du 24 juillet 1991 modifié relatif aux conditions d’utilisation des
aéronefs civils en aviation générale,

Parrété interministériel du 13 mars 1992 relatif aux procédures de rédaction et de
communication des plans de vol déposés (FPL) et plans de vol répétitifs (RPL),

Parrété interministériel du 6 mai 1995 modifié¢ sur les aérodromes et autres
emplacements utilisés par les hélicoptéres,

Parrété interministériel du 20 avril 1998 modifié portant ouverture des aérodromes au
trafic aérien international,

la demande présentée par la société Monacair, regue le 24 juillet 2016,

les avis des administrations consultées,

BCRM de Toulon — BP 900 — 83800 Toulon cedex 9 - & : 04.22.42.09.20 - & : 04.22.42.13.63

liliane.pegliasco@premar-mediterrance. gouv. fr




ARRETE

ARTICLE 1

A compter de Ja date de publication du présent arrété préfectoral et jusqu'au
31 décembre 2016, ’hélisurface du navire « M/Y Lionheart » (OMI: 1012323) pourra étre
utilisée, dans les eaux intéricures et la mer territoriale sous souveraineté frangaise en
Méditerranée, pour effectuer des vols au bénéfice du propriétaire du navire,

L’hélisurface est utilisée sous la responsabilité du pilote commandant de bord ou de
’exploitant de ’hélicopteére.

ARTICLE 2

L'hélisurface ne devra pas étre utilisée lorsque le navire est & quai, ou dans [a bande citiére de
300 métres, mesurée a partir du rivage.

ARTICLE 3

Aucun vol & destination ou en provenance directe de I'étranger, hors espace Schengen, n'aura
lieu & partir de la plateforme.

Toutefois, dans les conditions fixées par l'arrété interministériel du 20 avril 1998 modifié
susvisé, I’hélisurface est ouverte aux vols intérieurs au sens de Uatticle 1 de la convention
d’application de ’accord de Schengen.

Toutes les formalités de douanes et de police devront &tre accomplies dans les aéroports
ouverts A ces opérations.

Les formalités douaniéres concernant les personnes et les marchandises sous sujétion
douaniére susceptibles d'dtre transportées devront &tre accomplies auptés des services
douaniers compétents. Les services de la douane pourront accéder librement aux installations.

ARTICLY 4

Les dispositions des awmdtés interministériels du 22 février 1971 et du
6 mai 1995 susvisés qui régissent la création et ['utilisation d’une hélisurface devront étre
strictement respectées,

11 est rappelé que les documents du pilote et de Paéronef devront &tre conformes a la
réglementation en vigueur, en cours de validité. A ce titre, le pilote de ’aéronef devra &tre
titulaire d’une habilitation a utiliser les hélisurfaces, Ces documents seront présentés &
premiére réquisition des services chargés du contrdle.

L’aéronef ne procédera 4 aucun survol de rassemblement de personnes ou d’embarcations en
dessous des hauteurs réglementaires,

Les trajectoires d’arrivée et de départ seront définies en mer dans des secteurs dégagés afin de
ne pas constituer un danger pour la séeurité des personnes et des biens.

L’hélisurface sera isolée par tous les moyens appropriés et ne sera accessible qu’au seul
personnel strictement nécessaire au déroulement de I’ opération.
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ARTICLE 5

5.1 Le présent arrété n’emporte aucune dérogation aux régles de Pair et aun
reglement des transports aériens notamment

- aux restrictions de ’espace aérien (décret n°® 91-660 du 11 juillet 1991 modifié) ;

- au respect du statuf des espaces aériens traversés et & I’obligation de contact radio avec
les organismes gestionnaires ;

- aux régles de vol (arrétés du 10 octobre 1957 et du 17 novembre 1958 modifié) ;

- aux équipements et documents réglementaires en particulier pour les survols maritimes
(arrété du 24 juillet 1991 modifié).

5.2, Rappels

En application de Particle 15 de 'arcété du 6 mai 1995 modifié susvisé, P'utilisation de
Phélisurface aux abords des adrodromes est soumise A [’accord préalable de I’autorité
aéronautique responsable.

L’utilisation de Phélisurface est formellement interdite lorsque celle-ci est située :

- 4 moins de 6 kiloméires des aérodromes de Béziers Vias -~ Cannes Mandelieu —
Ghisonaccia Alzitone et Propriano Tavaria ;

- A moins de 8 kilometres des adrodromes de Ajaccio Bonaparte -- Bastia Poretta — Calvi
Sainte Catherine — Figari Sud-Corse - Montpellier Méditerranée et Nice Cote d’Azur.

5.3. Avant de pénétrer dans Ia zone d'entrainement en Méditerranée D, 54, le pilote
de I’hélicoptére prendra obligatoirement contact avec 1’organisme gestionnaire de la zone
(FANNY - fréquences : 127,975(P) / 118,5 (S) MHz).

5.4. Pour tout vol au départ effectué dans les limites « CTR Nice 1 », le dépdt d’une
intention de vol auprés du bureau d’information aéronautique de Nice (T¢l. 04.93.17.21.18),
est obligatoire au plus tard trente minutes avant le vol.

Cefte intention de vol devra mentionner entre autres :

- Dindicatif de I’aéronef,

- le nom du navire,

- la position en radiale et distance de P'hélicoptére avant le décollage par rapport a la balise
VOR/DME AZR (109,65 MHz),

- I’heure estimée de décollage,
- ladestination,
- le premier point de report.

De plus, 10 minutes avant son décollage, le pilote devra rappeler Ie responsable de la
tour via le BRIA (04.93.17.20.75) pour confirmer son vol et Ia position du navire.

5.5. Pour tout vol au départ effectué dans les limites des « CTR d’Ajaccio, Bastia,
Calvi ou Figari», le dépdt d’une intention de vol auprés du bureau d’information
adronautique d’Ajaccio (Tél. 04.95.22.61.85 / 04.95.23.59.80) est obligatoire au plus tard
trente minutes avant le vol,

Cette intention de vol devra mentionner entre autres :

- Pindicatif de I’aéronef,

- le nom du navire,
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- la position en radiale et distance de I’hélicoptére avant le décollage par rapport & la balise
VOR/DME BTA (114,15 MHz) ou FGI (116,70 MHz) ou 4 I’ARP pour Ajaccio et Calvi,

- Pheure estimée de décollage,

- ladestination,

- le premier point de report,

De plus, 10 minutes avant son décollage, Ie pilote devra appeler le responsable de Ia tour

pour Bastia (04.95.59.19.20) et pour Figari (04.95.71.10.81) pour confirmer son vol et 1a

position du navire.

Tt est rappelé aux pilotes que le contact radio bilatéral est obligatoire avec Iorganisme de
contrdle avant Penvol de ’hélisurface.

ARTICLL 6

I’exploitation d’hélicoptéres en transport public est soumise aux dispositions de ["atrété du
25 féwrier 1985 modifié relatif aux conditions d’utilisation des hélicoptéres exploités par
une entreprise de transport aérien, de I'arrété du 23 septembre 1999 modifié relatif aux
conditions teclmiques d’exploitation d’hélicoptéres par une entreprise de transport aérien
public (OPS 3) ct de instruction du 23 avril 2004 modifiée, prise en application de ce méme
arété,

ARTICLE 7

Tout incident ou accident devra étre signalé A la brigade de la police aéronautique
(Tél. 04.42.95.16.59) et & défaut, au centre d’information et de commandement de la direction
zonale de la police aux frontidres & Marseille (Tél. : 04.91.53.60.90), ainsi qu’au district
aéronautique compétent.

ARTICLE 8

L’autorisation accordée est précaire et révocable.

Les infractions au présent arrété exposent leurs auteurs aux peines prévues par le code de
’aviation civile, par les articles 1. 52421 et L. 5242-2 du code des transports et pac les
articles 131-13 et R. 610-5 du code pénal.

ARTICLE 9

Les personnes énumérées a Paiticle L. 6142-1 du code des transports, les officiers et agents
habilités en matidre de police maritime sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de
Pexécution du présent arrété.

Pour le préfet maritime de la Méditerranée et par délégation,
le commissaire général Thierry Duchesne

adjoint au préfet maritime,
chargé de l'act'\cf;.ie I'Etat en meu
\

G L
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DESTINATAIRES

M. le préfet du département des Pyrénées-Orientales (pour insertion cu R.AA)
M. le préfet du département de I’ Aude (pour insertion au R.A.A.)

M. le préfet du département de PHérault pour insertion an R.A.4)

M. le préfet du département du Gard (pour insertion au R.A.A.)

M, Ie préfet du département des Bouches-du-Rhéne (pour insertion au R.A.4.)
M. Ie préfet du département du Var (pour inserfion au RA.4.)

M. le préfet du département des Alpes-Maritimes (pouwr insertion au R.A.4.)
M, le préfet du département de Haute-Corse (pour insertion au RA.4.)

M. le préfet du département de Corse du Sud (pour insertion aut R.A.A)

M. le directeur interrégional de la mer Méditerranée

M. le ditecteur départemental des territoires et de la mer des Pyrénées Orientales /
délégation A la mer et au littoral des Pyrénées Orientales

M. le directeur départemental des territoites et de la mer de ’Hérault / d¢légation a la mer
et au littoral de I'Hérault

M. le directewr départemental des territoires et de la mer des Bouches-du-Rhone /
délégation 4 la mer et au littoral des Bouches-du-Rhdne

M. le directeur départemental des tertitoires et de la mer du Var / délégation a la mer et
au littoral du Var

M. le directeur départemental des territoires et de [a mer des Alpes Matitimes / déiégation
A la mer et au littoral des Alpes Maritimes

M. le directewr départemental des territoires et de la mer de Haute-Corse / délégation 2 la
mer et au littoral de Haute-Corse

M. le directeur départemental des tettitoires et de la mer de Corse du Sud / délégation a la
mer et au littoral de Corse du Sud '

M. le directeur du CROSS MED

M. le chef du Sous-CROSS Corse

M. "administrateur des douanes, directeur régional garde-cotes de Méditerranée
M. le contrdleur général, directeur zonal de la police aux frontieres Sud

M. le chef de Ja direction zonale des CRS Sud

M. le général commandant la région de gendarmerie de Languedoc-Roussillon
M. le général commandant la région de gendarmerie PACA

M. le général commandant la région de gendarmerie Corse

M. le commandant du groupement de gendarmeric des transpots aériens Sud

M. le commandant du groupement de gendavmerie départementale des Pyrénées-
Otrientales

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de 1’ Aude

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de I'Hérault

M. le commandant du groupement de gendarmetie départementale du Gard

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale des Bouches-du-
Rhéne

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale du Var

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale des Alpes-Maritimes
M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de Haute-Corse

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de Corse du Sud
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M. le commandant du groupement de gendarmerie maritime de la Méditerrance
M. le procurcur de la République, pres le TGI de Perpignan

M. le procureur de la République, prés le TGI de Carcassonne

M. le procureur de la République, prés le TGI de Narbonne

M. le procureur de la République, prés le TGI de Béziers

M. le procureur de la République, prés le TGI de Montpellier

M. le procureur de la République, preés le TGI de Nimes

M. le procureur de la République, prés le TGI de Tarascon

M. le procureur de la République, prés le TGI d’Aix-en-Provence
M. le procureur de la République, preés le TGI de Marseille

M. le procureur de la République, prés le TGI de Toulon

M. le procureur de la République, prés le TGI de Draguignan

M. le procureur de la République, prés le TGI de Grasse

M. le procureur de la République, prés le TGI de Nice

M. le procurcur de la République, prés le TGI de Bastia

M. le procureur de la République, prés le TGI de Ajaccio

M. le président du SDRCAM-Sud

CCMAR MED (bureau aérocae)

BAN de Hy¢res

M. le directeur de la DSAC Sud-Est - Subdivision aviation générale travail aérien
M. le délégué a ’aviation civile de Cote d’ Azur

M. le délégué a I’aviation civile de Corse

Société Monacair
Jamtg@monacair.mc.

COPIES

CECMED/N3/N5/Approches maritimes
TOUS SEMAPHORES

PREMAR MED/AEM/PADEM/RM
Archives.
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Libarté » Lgalité « Praternité
REPUBLIOUB FRANCAISE

(_\v/ Toulon, le 26 aofit 2016
f PREFECTURE O)

MARITIME
MEDITERRANEE

DIVISION « ACTION DE L’ETAT EN MER »

VYU
YU
VU
YU
VU

VU

vU

YU

YU

z

VU

ARRETE PREFECTORAL N° 202/2016

PORTANT AGREMENT D’UNE ZONE
POUR L°UTILISATION D°UNE HELISURFACE EN MER
« M/Y INTREPID)

Le vice-amiral d'escadre Charles-Henri de La Faverie du Ché
préfet maritime de la Méditerranée

le code de ’aviation civile,

le code des douanes,

le code des transpotts et notamment ses articles L. 5242-1, L. 5242-2, L. 6142-1,
le code pénal et notamment ses articles 131-13 et R. 610-5,

le décret n® 77-778 du 7 juillet 1977 relatif au réglement pour prévenir les abordages en
mer (COLREG 1972),

le décret n° 91-660 du 11 juillet 1991 modifié relatif aux régles de I’air et aux services
de la circulation aérienne,

le décret n° 2004-112 du 6 févricr 2004 modifié relatif a I’organisation de 1’action de
I’Etat en mer,

arrété interministériel du 10 octobre 1957 modifié relatif au survol des agglomérations
et des rassemblements de personnes ou d’animaux,

I’arrété interministériel du 17 novembre 1958 modifié relatif & la réglementation de la
circulation aérienne des hélicoptéres,

Parrété interministériel du 22 février 1971 portant réglementation de ['utilisation
d’hélisurfaces aux abords des aérodromes,

Parrété interministériel du 24 juillet 1991 modifié relatif aux conditions d’utilisation des
aéronefs civils en aviation générale,

PParrété interministériel du 13 mars 1992 relatif aux procédures de rédaction et de
communication des plans de vol déposés (FPL) et plans de vol répétitifs (RPL),

Parrété interministériel du 6 mai 1995 modifié sur les aérodromes et autres
emplacements utilisés par les hélicoptéres,

Parrété interministériel du 20 avril 1998 modifié portant ouverture des aérodromes au
trafic aérien international,

la demande présentée par Monsieur Michael John Atkinson, capitainc du bateau, regue
le 30 juillet 2016,

les avis des administrations consultées,

BCRM de Toulon — BP 900 — 83800 Toulon cedex 9 - & : 04.22.42.09.20 - &: 04.22.42.13.63
liliane.pegliascof@premar-mediterrance. gouy. fr




ARRETE

ARTICLE 1

A compter de la date de publication du présent arété préfectoral et jusqu'au
31 décembre 2016, I’hélisurface du navive « M/Y Intrepid » (OMI : 9733583) pourta étre
utilisée, dans les caux intérieures et la mer teritoriale sous souveraineté frangaise en
Méditerranée, pour effectuer des vols au bénéfice du propriétaire du navire.

L’hélisurface est utilisée sous la responsabilité du pilote commandant de bord ou de
Pexploitant de I’hélicoptére.

ARTICLE 2

L'hélisurface ne devra pas &tre utilisée lorsque le navire est & quai, ou dans la bande cotiere de
300 métres, mesurée & partir du rivage.

ARTICLI 3

Aucun vol a destination ou en provenance directe de I'étranger, hors espace Schengen, n'aura
lieu & partir de la plateforme.

Toutefois, dans les conditions fixées par l'arrété interministériel du 20 avril 1998 modifié
susvisé, I’hélisurface est ouverte aux vols intérieurs au sens de atticle 1 de la convention
d’application de 1’accord de Schengen,

Toutes les formalités de douanes et de police devront &tre accomplies dans les adroports
ouverts 4 ces opérations.

Les formalités douaniéres concernant les personnes et les marchandises sous sujétion
dovaniére susceptibles d'étre transportées devront &re accomplies auprés des services
douaniers compétents. Les services de la douane pourront aceéder librement aux installations,

ARTICLE 4

Les dispositions des atdtés interministériels du 22 féviier 1971 et du
6 mai 1995 susvisés qui régissent la création et Iutilisation d’une hélisurface devront étre
strictement respectées.

It est rappelé que les decuments du pilote et de [’aéronef devront étre conformes & la
réglementation en vigueur, en cours de validité. A ce titre, le pilote de I'aéronef devra &tre
titulaire d’une habilitation a utiliser les hélisurfaces. Ces documents seront présentés a
premiére réquisition des services chargés du contrdle.

L*aéronef ne procédera 4 aucun survol de rassemblement de personnes ou d’embarcations en
dessous des hauteurs réglementaires.

Les trajectoires d’atrivée et de départ seront définies en mer dans des secteurs dégagés afin de
ne pas constituer un danger pour la séeurité des personnes et des biens.

L’hélisurface sera isolée par tous les moyens appropriés et ne sera accessible qu’au seul
personnel strictement nécessaire au déroulement de 1’opération.
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ARTICLE §

5.1, Le présent arrété n’emporte aucune dérogation aux régles de Pair et au
réglement des transports aériens notamment

- aux restrictions de ’espace aérien (décret n® 91-660 du 11 juillet 1991 modifi€} ;

- au respect du statut des espaces aériens fraversés et 4 ’obligation de contact radio avec
les organismes gestionnaires ;

- aux régles de vol (arrétés du 10 octobre 1957 et du 17 novembre [958 modifié) ;

- aux équipements et documents réglementaires en particulier pour les survols maritimes
(arrété du 24 juillet 1991 modifig).

5.2, Rappels

En application de article 15 de Parrété du 6 mai 1995 modifi¢ susvis¢, Iutilisation de
Uhélisurface aux abords des aérodromes est soumise a ’accord préalable de Pautorité
aéronautique responsable.

L utilisation de Phélisurface est formellenient interdite lorsque celle-ci est située :

- 2 moins de 6 kilomeétres des aérodromes de Béziers Vias — Cannes Mandelieu —
Ghisonaccia Alzitone et Propriano Tavaria ;

- & moins de 8 kilométres des aérodromes de Ajaccio Bonaparte — Bastia Poretta — Calvi
Sainte Catherine — Figari Sud-Corse - Montpellier Méditerranée et Nice Cote d’Azur.

5.3, Avant de pénétrer dans la zone d'entrainement en Méditerranée D, 54, le pilote
de Phélicoptére prendra obligatoirement contact avec ’organisme gestionnaire de la zone
(FANNY - fidquences ; 127,975(P) / 118,5 (S) MHz).

54, Pour tout vol au départ effectué dans les limites « CTR Nice 1 », le dépot d’une
intention de vol auprés du bureau d’information adronautique de Nice (Tél. 04.93.17.21.18),
est obligatoire au plus tard trente minutes avant le vol.

Cette intention de vol devra mentionner entre autres :

- Pindicatif de P’aéronef,

-~ te nom du navire,

- laposition en radiale et distance de {"hélicoptere avant le décollage par rapport a la balise
VOR/DME AZR (109,65 Miz),

- Pheure estimée de décollage,
- la destination,
- le premier point de report.

De plus, 10 minutes avant son décollage, le pilote devra rappeler le responsable de Ia
tour via Ie BRIA (04.93.17.20.75) pour confivmer son vol et Ia position du navire.

5.5. Pour fout vol au départ effectu¢ dans les limites des « CTR d’Ajaccio, Bastia,
Calvi ou Figari», le dépdt d’une intention de vol auprés du burean d’information
aéronautique d’Ajaccio (Tél. 04.95.22.61.85 / 04.95.23.59.80) est obligatoire au plus tard
frente minutes avant le vol,

Cette intention de vol devra mentionner entre autres :

- Pindicatif de 1’aéronef,

- le nom du navite,
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- laposition en radiale et distance de I'hélicoptére avant le décollage par rapport  la balise
VOR/DME BTA (114,15 MHz) ou FGI (116,70 MHZ) ou & ' ARP pour Ajaccio et Calvi,

- I’heure estimée de décollage,

- la destination,

- le premier point de repott,

De plus, 10 minutes avant son décollage, le pilote devra appeler le responsable de la tour

pour Bastia (04.95.59.19.20) ct pour Figari (04.95.71.10.81) pour confirmer son vol ef la

posifion du navire,

1l est rappelé aux pilotes que le contact radio bilatéral est obligatoire avec I’organisme de
contrdle avant ’envol de I’hélisurface.

ARTICLE 6

1.’ exploitation d’hélicoptéres en transport public est soumise aux dispositions de 1’arrété du
25 février 1985 modifié relatif aux conditions d’utilisation des hélicoptéres exploités patr
une entreprise de transport aérien, de [arrété du 23 septembre 1999 modifié relatif aux
conditions techniques d’exploitation d’hélicoptéres par une entreprise de transport aérien
public (OPS 3) et de Iinstruction du 23 avril 2004 modifiée, prise en application de ce méme
arrété.

ARTICLE 7

Tout incident ou accident devra étre signalé & la brigade de la police aéronautique
(Tél, 04.42.95.16.59) et & défaut, au centre d’information et de commandement de la direction
zonale de la police aux frontieres & Marseille (T¢l. : 04.91.53.60.90), ainsi qu’au district
aéronautique compétent.

ARTICLE 8

L’autorisation accordée est précaire et révocable.

Les infractions au présent anété exposent lewrs auteurs aux peines prévues par le code de
Paviation civile, par les articles L. 5242-1 et L. 5242-2 du code des transports et par les
articles 131-13 et R. 610-5 du code pénal.

ARTICLE 9

Les personnes énumérées 4 I'article L. 6142-1 du code des transports, les officiers et agents
habilités en matiere de police maritime sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de
I’exécution du présent ariété,

Pour le préfet maritime de la Méditerranée, par délégation
le commissaire général Thierry Duchesne
adjoint au préfet maritime,
chargé de i'action\d/iiEtat en met,

SR1EA
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DESTINATAIRES

M. le préfet du département des Pyrénées-Orientales (pour insertion au R.A.4.)
M. le préfet du département de I’ Aude (pour insertion au R.A.4.)

M. le préfet du département de I"Hérault (pour insertion au R.A.A.)

M. le préfet du département du Gard (pour insertion an R.A.4.)

M., le préfet du département des Bouches-du-Rhéne (pour insertion au RA.4.)
M. le préfet du département du Var (pour inserfion au R.A.A4.)

M. le préfet du département des Alpes-Maritimes (pour insertion au R.A.A.)
M. le préfet du département de [aute-Corse (pour insertion an R.A.4.)

M. le préfet du dépattement de Corse du Sud (powr insertion au RA.A.)

M. le directeur interrégional de la mer Méditerranée

M. le directeur départemental des territoires et de la mer des Pyrénées Orientales /
délégation 4 la mer et au littoral des Pyrénées Otientales

M. le directeur départemental des tetritoires et de la mer de PHérault / délégation & la mer
et au [ittoral de 'Hérault

M. le directeur dépariemental des territoires et de la mer des Bouches-du-Rhéne /
délégation & la mer ot au littoral des Bouches-du-Rhone

M. le directeur départemental des territoires et de la mer du Var / délégation a la mer et
au littoral du Var

M. le directeur départemental des territoires et de la mer des Alpes Maritimes / délégation
4 la mer et au littoral des Alpes Maritimes

M. le directeur départemental des territoires et de la mer de Haute-Corse / délégation a la
mer et au littoral de Haute-Corse

M. le directeur départemental des territoires et de Ia mer de Corse du Sud / délégation & la
met et au littoral de Corse du Sud

M. le directeur du CROSS MED

M. le chef du Sous-CROSS Corse

M. I’administrateur des douanes, directeur régional garde-cotes de Méditerranée
M. le contidleur général, directeur zonal de la police aux fronti¢res Sud

M. le chef de la direction zonale des CRS Sud

M. le général commandant la tégion de gendarmerie de Languedoc-Roussillon
M. le général commandant la région de gendarmerie PACA

M. le général commandant la région de gendarmerie Corse

M. le commandant du groupement de gendarmerie des transports aériens Sud

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale des Pyrénées-
Orientales

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de I’ Aude
M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de "Herault
M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale du Gard

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale des Bouches-du-
Rhone

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale du Var

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale des Alpes-Maritimes
M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de Haute-Corse

M. le commandant du groupement de gendarmerie départementale de Corse du Sud
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M. le commandant du groupement de gendarmerie maritime de la Méditerranée
M. le procureur de la République, pres le TGI de Perpignan

M. le procureur de la République, prés le TGI de Carcassonne

M. le procureur de la République, prés le TGI de Narbonne

M. le procureur de la République, prés le TGI de Béziers

M. le procureur de la République, prés le TGI de Montpellier

M. le procureur de la République, prés le TGI de Nimes

M. le procureur de la République, prés le TGI de Tarascon

M. le procureur de la République, prés le TGI d’ Aix-en-Provence
M. le procureur de la République, pres le TGI de Marseille

M. le procureur de la République, preés le TGI de Toulon

M. le procureur de la République, prés le TGI de Draguignan

M. le procureur de la République, prés le TGI de Grasse

M. le procurcur de la République, pres le TGI de Nice

M. le procureur de la République, prés le TGI de Bastia

M. le procureur de la République, pres le TGI de Ajaccio

M. le président du SDRCAM-Sud

CCMAR MED (bureau aérocae)

BAN de Hy¢res

M. le directeur de la DSAC Sud-Est - Subdivision aviation générale travail aérien
M. le délégué a I’aviation civile de Cote d’Azur

M. le délégué a ’aviation civile de Corse

Monsieur Michael John Atkinson
captain@my-intrepid.com
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Arrété n"ARS/2016/385 du 22 juillet 2016
fixant a compter du 1*"mars 20186, pour la région Corse, ies principes de modulation des taux
d’évelution des tarifs des prestations des activités de solns de suife ou de réadaptation et de
psychiatrie des établissements de santé privés mentionnés au « d » de Particle L.162.22-6
du code de la sécurlté soclale

Le DIRECTEUR GENERAL DE L’'AGENCE REGICNALE DE SANTE DE CORSE,

Vu ls code de la sécurité sociale, notamment les articles L. 162-22-1, L. 162-22-3, L. 162-22-4, L.-162-22-8,
R. 162-31,R. 162-41-1 et R.162-41-3 ;

Vu l'arrété du 25 février 2016 relatif a la classification et & la prise en charge des prestations d'hospitalisation,
des médicaments et des produits et prestations pour les activités de soins de suite ou de réadaplation st les
activités de psychiatrie exercées par les étahlissements mentionnés aux « d » et « e » de larticle L. 162-22-6 du
code de la sécurité sociale et pris pour I'application de l'article .. 162-22-1 du méme code ;

Vu l'arrété du 26 février 2016fixant pour l'année 20186 l'objectif quantifié national mentionné 4 l'adicle L. 162-22-2
du code de la sécurité sociale ;

Vu la recommandation n*2015-55 du conseil de hosplialisation du 15 décembre 2015 ;

Vu farrété du 25 mars 2016 fixant pour 'année 2016 les éléments tarifaires mentionnés aux 1° 4 3° du | de
l'article L. 162-22-3 du code de 1a sécuritd sociale des établissements de santé mentionnés au d de l'article
L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale ;

Vu l'instruction n°*DGOS/R1/2016/1564 du 17 mai 2016 relative 3 la mise en ceuvre de la campagne tarifalre
régionale des établissements de santé financés sous OGN ;

Constdérant l'avis de la Fédération de Hospitalisation Privée du Sud-Est du 21 juillet 2016 ;
ARRETE

Article 1% Le taux d'évolution moyen national des tarifs des prestations de soins de suite ou de réadaptation et
de psychialris, pour l'année 2016, mentionnées a l'arlicle 1..162-22-1 du code de la sécurité sociale est fixe &
-2,65%.

Atticle 2 : Le taux d'évolution moyen des tarifs des prestations pour la région corse estfixé a
s -2,72% pour les soins de suite et de réadaptation ;
s -2,51% pour la psychiatrie.

La correspondance est & adrasser impersonnellemant 3 Monsieur le Directeur Général de FAgence Régionale de Santé de Corse
Quartigr St Joseph - CS 13 003 - 20700 Alacclo cedax B - Teb; 04.85.51.98,98 . Fax: 04.05.51.99.00
Sila INTERNET : httpfiwwer ars.corsa.salelt



.Arficle 3 :

Le Directeur Général Adjoint et la Directrice de 'Organisation et de la Qualité de I'Offre de Santé sont chargés de
I'exécution du présent arrété qui sera publié aux recueils des actes administralifs des Préfectures de Corse du Sud

et de Haute Corse.

Falt & Ajaccio, le 22 julllet 2016

Le DirsSteur 3énédral de L'Agence
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Arrété n®ARS/2016/386 du 22 juillet 2016
fixant les tarifs de prestations des activités de soins de suite ou de réadaptation et de psychlatrie
des établissements de santé privés mentlonnés au « d » de Particle L.162-22-6
du Code de la Sécurité Sociale

Le DIRECTEUR GENERAL DE L'AGENCE REGIONALE DE SANTE DE GORSE,

Vu le c¢ode de la sécurité sociale, notamment les articles L.162-22-1, L.162-22-3, L.162-22-6, R.162-31 et
R.162-41-1;

Vu l'arrdté du 25 février 2016 relatif & la classification et & la prise en charge des prestations d'hospitalisation,
des médicaments et des produits et prestations pour les activilés de soins de suite ou de réadaptation et les .
activités de psychiatrie exercées par les élablissements mentionnés aux « d » et « e » de F'arlicle L. 162-22-6 du
code de la s&curité sociale et pris pour I'application de articla L. 162-22-1 du méme code ;

Vu larrété du 26 février 2016fixant pour I'année 2016 l'objectif quantifié natlonal mentionné a larticle L. 162-22-2
du code dela sécurité sociale ;

Vu Parrété du 25 mars 2016 fixant pour I'année 2016 les dléments tarifaires mentionnés aux 1° 4 3° du | de
larticle L. 162-22-3 du code de la sécurité sociale des établissements de santé mentionnés au d de farticle
l.. 162-22-6 du code de la sécurite sociale ;

Vu larrété régional n"ARS/2016/385 du 22 juillet 2016 fixant & compter du 1%" mars 2016, les principes de
modulation des taux d'évolution des tarifs des prestations des aclivités de soins de suite ou de réadaptation et de
psychlatrie des établissements de santé privés mentionnés au « d » de I'article 1.162-22-6 du Code de la Sécurite
Sociale ;

ARRETE

Article 1% Les tarifs des preslations au 1* mars 2016 des établissements ds santé privés de Corse pour les
activités de sains de suite, de réadaptatlon et de psychlatrie sont fixés conformément aux tableaux annexés au
présent arrété. .

Article 2 : Le Directeur Général Adjoint et la Directrice de FOrganisation et de la Qualité de I'Offre de Santé sont
chargés du présent arrété qui sera publié aux recueils des actes adminisiralifs des Préfectures de Corse du Sud
et de Haute Corse.

Fait & Ajaccio, le 22 juillet 2016

Le Qirecle inéral de L'Agence
Reglonale defSanté de Corse

 Jean-dacqlies COIPLET

La correspondance est 4 adresser impersonneltement & Monsteur le Directeur Général de 'Agence Régionale de Santé de Corse
Guarlier St Joseph ~ CS 13 003 - 20700 Ajaccio cedex 9 - Tel : 04.95.61.98.98 - Fax : 04.95.51.99.00
Site INTERNET : hitp:/iwwaw.ars.corse sante.fr
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