
 

 

  

VENDREDI 05 JUILLET 2019 

DE 14H À 17H30 

 

Rencontre ARS/ Fédérations / URPS 

 

Bonjour 
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Ordre du jour 
Horaires Durées 

(min)  
N° Sujets Intervenants 

14h00-14h15 15 1 Le dispositif d’appui aux établissements de santé et médico-
sociaux sur la performance énergétique, le confort 
hygrothermique et la qualité de l’air intérieur 

DSP - Bruno MAESTRI 

14h15-14h30 15 2 IBODE  DOS - RHSS – Réjane SIMON 

14h30-15h00 30 3 Présentation du bilan du programme d’audit des hôpitaux de 
jour accueillant des enfants autistes 

DICA - Audrey PRIEUR 

15h00-15h15 15 4 Bilan du dispositif de sécurisation des établissements et 
perspectives 2019 

DSP, département VSS – Isabelle 
GIRARD-FROSSARD  

15h15-15h30 15 5 La généralisation de l’HT en sortie d’hospitalisation DA – Rachel BLANC 

15h30-15h45 15 6 Point d’étape sur les PTA DOS - ASPU – Nadia GHALI 

15h45-16h00 15 7 CPOM et annexes DOS – PSH -  Damien PATRIAT 

16h00-16h15 15 8 eTICSS Globule : présentation des apports de la solution de 
mobilité 

 
 
 
DIS - Cédric DUBOUDIN et 
Michaël BRAIDA 

16h15-16h30 15 9 HOP'EN à début juillet (les AMI seront remontés) + 
méthodologie et planning des décisions. 

16h30-16h45 15 10 Grades : point d’actualité sur la mise en œuvre 

16h45-17h00 15 11 Télémédecine : retour sur l’appel à candidatures EHPAD + 
généralisation de plateforme COVALIA en BFC 

17h00-17h30 30 12 Point d’étape sur les CPTS  DOS - ASPU – Nadia GHALI et Michaël 
BRAIDA (Assurance maladie) 
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1  -  ACCOMPAGNEMENT DES 

ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ ET 

MÉDICO-SOCIAUX 

 

 

INTERVENANT : DSP - BRUNO MAESTRI 

sur la gestion de l’énergie, le confort d’usage et la qualité 
de l’air intérieur 
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Les moyens mobilisés permettront : 

 D’accompagner les établissements dans l’élaboration et la 
mise en œuvre d’un plan d’action pluriannuel 

 De doter les gestionnaires d’un outil de pilotage et de suivi 
des consommations énergétiques 

 De sensibiliser et former le personnel des établissements 

 De capitaliser et valoriser le caractère exemplaire des 
initiatives 

 D’animer un réseau d’acteurs engagés (partage d’expériences, 
mutualisation de moyens, etc.) 

Une mission de conseil au service des établissements 
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Les établissements de santé et groupements 

 Intégration d’une mission d’ingénierie (CEP*) intégrée pour rendre les 
établissements autonomes dans la gestion de l’énergie et de la qualité de 
l’air intérieur. 

un autofinancement rendu possible à court terme par les économies 
d’énergies. 

Les établissements diffus et de petite taille 

 Portage de la mission d’ingénierie (CEP) par le centre de ressources 
régional du bâtiment durable 

une contribution financière des établissements au service proposé, à 
terme 

Nature de l’accompagnement 

*CEP : conseiller en énergie partagée 
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 Embauche de la mission de CEP portée par le centre de ressources 
régional du bâtiment durable : 1er juillet 2019 

 Lancement d’un appel à manifestation d’intérêts (AMI) en septembre 
2019 

 Communication auprès des fédérations : en amont de l’appel à projet, 
juillet 2019 

 Sélection des établissements pilotes : mi-octobre 2019 

 Réalisation des premiers « audits » au premier semestre 2020 

 

Le calendrier 

Merci de votre attention.  

Des questions ? 
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2 – REGLEMENTATION CONCERNANT 

LES INFIRMIERS DE BLOC 

OPERATOIRE : ECHEANCES ET 

MESURES DEROGATOIRES 

 

 INTERVENANTE : DOS – RHSS - REJANE SIMON, 

CONSEILLERE TECHNIQUE ET PEDAGOGIQUE 
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• Décret du 27 janvier 2015 : Instaure des actes infirmiers qui relèvent 

de la compétence exclusive des IBODE. 

Art R. 4311-11-1 du CSP : 

– Actes qui étaient auparavant réalisés par les chirurgiens 

– Et  actes habituellement réalisés par des aides - opératoires qui 

peuvent être IDE ou IBODE (aide à l’exposition, à l’hémostase et 

à l’aspiration). 

• Pour les IBODE diplômées avant 2015 : formation obligatoire de 49h 

(possible jusqu’au 31 12  2021 - organisée par l’école d’IBODE de 

Besançon à raison de 4 à 5 sessions / an). 

• IBODE diplômées après mars 2015 formées aux actes exclusifs. 
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• Le diplôme d’IBODE est accessible par la VAE depuis 2014.  

– Référentiel d’activité et organisation de la VAE modifiés en 

janvier 2017 => Les IBODE ayant validé leur diplôme par la VAE 

avant le 31 décembre 2016 doivent également suivre la 

formation complémentaire de 49h.  

– Depuis le 1er janvier 2017, validation partielle du DEIBO par la 

VAE (pas la compétence 6 qui correspond aux actes exclusifs). 

La VAE ne peut reconnaître une pratique non conforme à la 

réglementation. Formation complémentaire obligatoire dans une 

des 10 écoles d’IBODE autorisées en France (parcours mixte - 

école d’IBODE de Besançon non autorisée – pour la 

compétence 6 la formation est de 49h). 
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• Application du décret reportée 2 fois par décision du conseil d’état : 31 décembre 

2017 et 1er juillet 2019. 

• Difficultés pour les établissements de se mettre en conformité avec cette 

réglementation notamment pour les 3 actes qui sont habituellement réalisés par des 

IDE FF d’IBODE (aide à l’exposition, à l’hémostase et à l’aspiration). 

• Mesure dérogatoire prévue pour autoriser ces professionnels à continuer à réaliser 

ces actes et report de la mise en œuvre de la réglementation annoncée au 1er janvier 

2020 (décret paru le 28 juin 2019 en attente de l’arrêté). 

– Pour les IDE ayant 1 an d’exercice au bloc en ETP au 30 juin 2019 et réalisant 

régulièrement les actes concernés 

– Epreuve orale de vérification des connaissances de 20 mn  devant un jury. 

Demande d’inscription avant le 31 octobre 2019.  Si demande d’inscription 

acceptée => autorisation provisoire.  

– La demande d’inscription dès parution du décret et de l’arrêté correspondant.   

– Décisions du jury  =                                                                   

• Autorisation permanente à réaliser les 3 actes 

• Ou formation complémentaire ( réalisée dans les écoles d’IBODE – Ecole 

d’IBODE de Besançon organise cette formation à partir de la rentrée 2019) 

qui peut être réalisée jusqu’au 31 12 2021 

• Ou refus d’autorisation 
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• Actions à mettre en œuvre dans les établissements 

– Recenser les infirmières éligibles au dispositif dérogatoire et 

transmission à l’ARS (en cours) 

– Préparer les dossiers d’inscription par les personnes concernées et 

attestations par employeurs 

– Inciter les IDE volontaires à s’engager dans la VAE IBODE 

– Développer la promotion professionnelle IBODE 

• Actions mises en œuvre par l’ARS 

– Pour dispositif dérogatoire : concertation avec DRDJSCS et école 

IBODE Besançon pour préparer la mise en œuvre du dispositif 

– Pour  mise en  conformité décret du 27 janvier 2015 :  Groupe de travail 

avec des représentants des établissements publics et privés, de la 

DRDJSCS, de l’école d’IBODE pour identifier leviers d’action 
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3  -  BILAN DE LA MISE EN ŒUVRE 

DES RECOMMANDATIONS DE BONNES 

PRATIQUES (RBP) DANS LES 

HÔPITAUX DE JOUR (HDJ) 

ACCUEILLANT DES ENFANTS 

AUTISTES 

 

PRICA 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERVENANTE : DICA - AUDREY PRIEUR 
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Un programme initié par le Ministère… 

• Forte pression des associations de parents pour 
connaître l’application des recommandations de 
bonnes pratiques dans la prise en charge des 
enfants autistes en HDJ  

 

… suivi d’un engagement régional fort 

• Volume de structures auditées plus élevé que la 
demande nationale 

• Gestion des suites de ces audits par la Direction 
métier  

13 



Méthode   

 

• Etude documentaire  

Détail sur la file active, projet de service ou établissement, livret 

d’accueil, formations  
 

• Audit d’un HDJ par secteur de pédopsychiatrie, soit 

9 établissements  
 

• Journée sur site (médecin, inspecteur)  

Entretiens, analyse de dossiers, visite des locaux, entretiens avec 

les familles  
 

.  Trois types de rendus par établissement  

Grille nationale, grille propre à l’établissement et synthèse régionale 
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Points vérifiés  

 

Diagnostic :  

3 critères 

 (libellé, présence d’une 

évaluation fonctionnelle, 

communication aux 

parents) 

 

 
Evaluation 

fonctionnelle :  

3 critères 

 (utilisation d’outils 

recommandés,  

actualisation annuelle, 

communication aux 

parents) 

 

Ressources humaines:  

2 critères 

 (équipe pluridisciplinaire, 
formation des équipes) 

 

 

 

Projet personnalisé 

d’interventions :  

5 critères 

 (lien avec évaluation  
fonctionnelle, critères concrets  

d’atteinte des objectifs fixés,  
communication aux parents, 

interventions recommandées, 
évaluation et actualisation 

annuelle) 
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Résultats  

 

• Hétérogénéité de l’appropriation et l’application 
des RBP  
 

-2 établissements mettant en œuvre les RBP 

-7 établissements de bonne volonté appliquant quelques RBP 

 

• Homogénéité des difficultés de mises en œuvre 
 

- Evaluation fonctionnelle réalisée sans outils recommandés 

- PPI sans critères concrets permettant d’évaluer l’atteinte des 
objectifs fixés et absence d’interventions recommandées   
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Suites initiées par l’agence 

 

• Communication sur le bilan du programme  
Interne DM, parcours et externe établissement, fédérations 

 

• Suivi par l’ARS (DOS) : 
-    Etablissements les plus éloignés des RBP 

- Recommandations transversales les plus fréquentes  

- Points spécifiques (immobilier) 

 

• Evolution de l’offre : 

- Doubles prises en charge : journées d’intégration, PEC mixte 
(ES/ESMS) 

- Engagement d’une restructuration du territoire de Dijon : 3 structures 
sanitaires  

 
• Duplication du programme sur le secteur médico-social en 2019 
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4  -  BILAN DU DISPOSITIF DE 

SÉCURISATION DES ÉTABLISSEMENTS 

ET PERSPECTIVES 2019 

 

INTERVENANTS : DSP, DÉPARTEMENT VSS – 

ISABELLE GIRARD-FROSSARD  OU MARC DI PALMA 
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Rappels 

• Instructions du 4 et 16 novembre 2016 

• Rôle de l’ARS 

– Réalisation d’une cartographie des établissements en 4 classes 

en lien avec les préfectures ( finalisé au cours de l’été 2017) 

sites qui participent à la prise en charge des victimes 

sites à sécuriser en priorité  

– Appui aux établissements et lien avec les préfectures 

• Rôle des établissements  

– Elaboration d’un plan de sécurité d’établissement avec une 

annexe au plan blanc et un plan d’action 

– Signature d’une convention santé-sécurité-justice 

– Mise en place de travaux 
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Bilan des PSE fin 2018 
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A faire

réalisé

Plan de sécurité d'établissement  des établissements de santé 
Taux de réalisation des PSE - Bilan fin 2018 

33 ES de catégorie 1 et 2 

20 



Accompagnement financier : FMESPP 

Mode opératoire de l’ARS 

 

• 1 MF en 2017/2018  
• On ne sait pas encore si ce plan sera poursuivi 

• En 2017 et 2018 :  
• Appel à projet transmis aux 33 établissements de catégorie 1 et 2 

ayant réalisé le PSE 

• Sur les 2 ans 29 établissements on répondu à l’AAP( plusieurs 

mesures) 

• Stratégie d’Allocation du FMESPP en 2017-2019:  

• Aide = environ 50 % d’aide par rapport à la mesure proposée 

• Résultats 

• ES de catégorie 1 : ont pu être aidées des mesures de rang 1 à 3 

• ES de catégorie 2 : ont pu être aidées des mesures de rang 1 et 2 
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Bilan 
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Perspectives 2019 

• FMESPP: 1 MF 

• Stratégie 

– Prérequis : PSE réalisé 

– Catégories 1 et 2  

– Sollicitation des 33 établissements 

– Pour les 29 établissements ayant déjà 

répondu possibilité de modifier les priorités et 

les montants 

– Sollicitation des ES avant le 14 juillet 

– Réponses attendues pour mi septembre 
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5  -  LA GÉNÉRALISATION DE L’HT EN 

SORTIE D’HOSPITALISATION 

 

 

INTERVENANTE :  DA – RACHEL BLANC 
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Objectifs / Données de cadrage  

• Objectif de la mesure : 

– faciliter les sorties d’hospitalisation pour les personnes âgées en perte 

d’autonomie 

– améliorer et sécuriser le retour à domicile d’une personne âgée après un 

séjour hospitalier 

– limiter les durées moyennes de séjour à l’hôpital et les ré-hospitalisations 

évitables 

– améliorer le recours à l’hébergement temporaire en diminuant le reste à charge 

• Données de cadrage national (Circulaires MS et FIR 2019 + RETEX 

PAERPA) : 

– Prise en charge partielle du forfait dépendance et hébergement (50€) pour 

réduite le reste à charge du résident au forfait jour hospitalier 

– Durée maximale du séjour 30 jours 

– Sortie urgences ou hospitalisation – HT – domicile ou nouvelle structure 

d’accueil 

– Critère important sur les Coopérations locales existantes 

– Territoire hors PAERPA (principe de subsidiarité) 

– 1000 places financées au niveau national sur l’offre existante 
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PAERPA 

• Rappel des spécificités PAERPA 

• Enseignements 

– Entrée dans le dispositif : définition d’une typologie d’usagers éligibles au 

dispositif,  

– Séjour : réactivité de l’EHPAD, adaptation du plan de soins 

– Sortie : préparation anticipée du retour à domicile : évaluation et mise en 

place des aides (place de la PTA) 

      Mutualisation de temps AS, IDE-gériatre 

– Indispensable coordination des acteurs, relations de confiance entre 

adresseurs et EHPAD, consensus sur les modalités d’inclusion pour un 

dispositif mobilisé efficacement par l’implication de tous 

    Formaliser partenariats, rôles et missions de chacun, procédure 

d’inclusion 

– Place des PTA 

– Communication 

– Modèle de financement (places dédiées ou non) 
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En BFC 

• Nièvre  
– 5 EHPAD impliqués en 2018 mais 2 réellement actifs 

– 17 séjours pour 264 journées en 2018 

– Déploiement d’une offre de répit, offre à moindre coût pour les résidents, 

appui CTA58, démarche co construite avec les structures 

– Manque de disponibilité des places HT, orientation des centres hospitaliers à 

renforcer, déploiement incomplet sur la Bourgogne Nivernaise, 

représentations collectives de l’EHPAD, montée en charge lente 

• Doubs 
– 11 EHPAD en 2018 – 15 en 2019 

–  67 séjours pour 1276 journées en 2018 

– répit des aidants, dispositif souple et facilement mobilisable, évite les 

hospitalisations inadaptées, appui aux professionnels du territoire, utilisation 

du dispositif facilité par la proximité de l'hôpital, coût faible pour le résident 

– Problème de disponibilité des places et d’adressage (absence, ou évaluation 

différente) lié aux tensions sur les lits hospitaliers, sortie HT 
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Projet d’Appel A Candidatures 

• Un projet d’AAC en cours de rédaction  

- Echelle régionale hors territoire PAERPA 

- EHPAD éligibles selon le tarif journalier pratiqué 

- Public : PA en sortie d’hospitalisation ou SSR 

- Critères d’inclusion à définir 

- Gestion anticipée du parcours et place donnée à la PTA 

- Forte dynamique de coopération CH-EHPAD-PTA 

- Places existantes HT non dédiées 

- 50€/jour d’accueil HTSH pour un RAC de 20€ 
 

• Calendrier : 
 05/07/2019 - Projet présenté en réunion des fédérations 

 08/07/2019 - Transmission CD pour éventuelles observations 

 20/07/2019 – Publication 

 30/09/2019 - Dépôt des candidatures 

 30/10/2019 – Conventionnement ARS-EHPAD 

 15/01/2020 – Enquête nationale 
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6 – LES PTA 

INTERVENANTE : DOS ASPU - NADIA GHALI 
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FUSION DES DISPOSITIFS D’APPUI À LA COORDINATION DES 

PARCOURS /DÉPLOIEMENT DES PTA 

 CONTEXTE: 

 Décret juillet 2016: précise les modalités de mise en place des PTA  

 Octobre 2017: PEAS: mesure 16: fusion des dispositifs de 

coordination d’appui 

 Novembre 2018: la Stratégie de Transformation de notre Système de 

Santé par sa Mesure 17 réaffirme l’objectif de fusion de l’ensemble 

des dispositifs d’appui à la coordination des cas complexes au sein 

des PTA  

 

 PLAN D’ACTION RÉGIONAL: 
 Création d’une nouvelle structure à partir des structures d’appui à la 

coordination: fusion des structures  

 Confier la mission MAIA à la PTA 

 Concernant la mission CLIC: conseil départemental dépendant  

 Recrutement des directeurs préfigurateurs selon les territoires 

 L’objectif premier est de créer une PTA organisée.  
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FUSION DES DISPOSITIFS D’APPUI À LA COORDINATION DES PARCOURS 

/DÉPLOIEMENT DES PTA: CALENDRIER  

  
 
 

JANV 2019 DEC JANVIER 2020 JUIN  NOV  AVRIL  OCT  DEC 2018 

Rencontre 

DG ARS/ 

PCD 

Bourgogne 

FEV MARS  

 

Rencontres des 

acteurs de la 

coordination pour 

annoncer l’objectif 

de fusion  
 

Réunions 

territoriales avec 

tous les acteurs de 

la coordination,  

ARS et consultant 

 

Embauches de  

directeurs  

préfigurateurs PTA 

 

Accompagnement par ALCIMED 

1er scénario de fusion 

des dispositifs 

 

Travail sur les 

diagnostics, feuilles de 

route…..  

SEPT 

 

Travail sur la mise en oeuvre 

effective des fusions: RH, statuts, 

règlement intérieur….  
 

CPOM avec les 

nouvelles 

structures 

juridiques PTA 

Objectif:  
Fusionner l’ensemble des 
dispositifs de coordination 
au sein des PTA: Priorité 3/ 
mesure 16 du PEAS et 
mesure 17 de STSS 

       Article 7 bis AA loi de santé 

 
 
 

MAI  
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FUSION DES DISPOSITIFS D’APPUI À LA COORDINATION DES PARCOURS 

/DÉPLOIEMENT DES PTA : ETAT D’AVANCEMENT PAR TERRITOIRE 

 

TERRITOIRE 

 

POINT DE SITUATION 

 
 
 
 
 
 
 

 
REGIONAL 

Territoire régional:  
- MAIA bourguignonnes portées par les CD et MAIA FC portée par un GCS 

ADN 
- Dispositifs de coordination d’appui polyvalent  
- Dispositifs experts: réseaux monothématiques 
- PAERPA dans le Nièvre, le Doubs et le NFC 
 
 
Objectif depuis fin 2018: fusion de l’ensemble des dispositifs d’appui à la  
coordination des cas complexes au sein des PTA   
 
ALCIMED accompagne la démarche sur tous les territoires cible PTA : 
travail avec les acteurs sur leurs missions 
élaborations de feuille de route par territoire PTA 
 Organisation de réunions territoriales pour partager les feuilles de route 
avec les acteurs. 
   
 

32 



FUSION DES DISPOSITIFS D’APPUI À LA COORDINATION DES 

PARCOURS /DÉPLOIEMENT DES PTA : ETAT D’AVANCEMENT PAR 

TERRITOIRE 
 

TERRITOIRE 

 

POINT DE SITUATION 

 
 
 

21 

Existant: 4 GPS et une MAIA (CD21)  
Objectif: avoir une PTA 21 unique 
 création d’une association départementale, fruit de la fusion des 4 
associations qui portent les GPS, avec des délégations territoriales 
Nouvel organigramme avec les personnels des GPS et MAIA 
Gouvernance PTA intégrant le CD 
 
Travail en cours avec les GPS et le CD 21 
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Existant: GIPS, OPALE, RSMY et une MAIA (CD 89)  
Objectif: avoir une PTA 89 unique en intégrant les missions  de 

coordination d’appui du GIPS et de la MAIA  
Nouvel organigramme avec personnels des GPS et MAIA 
Gouvernance PTA intégrant le CD 
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FUSION DES DISPOSITIFS D’APPUI À LA COORDINATION DES 

PARCOURS /DÉPLOIEMENT DES PTA : ETAT D’AVANCEMENT PAR 

TERRITOIRE 
 

TERRITOIRE 

 

POINT DE SITUATION 

 
 

 
71 

Existant: 2 PTA: PTA N71 (fusion de 5 associations) et au sud PTA Bourgogne 
Méridionale, (convention de 3 associations), Pré Re Diab et une MAIA (CD 71) 
Objectif: avoir une PTA 71 unique en intégrant les missions des 2 PTA et de la  MAIA 
création d’une association dans un 1er temps pour le 01er janvier 2020 avec 
rattachement d’une partie des personnels (de direction).  
Nouvel organigramme avec les personnels des PTA et MAIA 
Gouvernance PTA intégrant le CD 
Activités de Pre RE Diab sera à repréciser dans le cadre de la PTA 
 Certaines association portent les missions CLIC 

 
 
 

58 

Existant: Emeraude, GISA 58, RESEDIA et MAIA. PAERPA porté par GISAPBN 
Objectif: avoir une PTA 58 unique en intégrant les missions de coordination d’appui  

polyvalents et la  MAIA 
Emeraude a une activité de coordination d’appui polyvalents et d’équipe mobile 

soins palliatifs,  
GISAPBN porte une CPTS 
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FUSION DES DISPOSITIFS D’APPUI À LA COORDINATION DES 

PARCOURS /DÉPLOIEMENT DES PTA : ETAT D’AVANCEMENT PAR 

TERRITOIRE 
 

TERRITOIRE 

 

POINT DE SITUATION 

 
 
 
 
 
 

Franche- Comté 

Existant: ARESPA, GCS ADN (MAIA), Réseau gérontologique de 
Baume-les-Dames, Coordination Gérontologique du Pays 
Montbéliard, PSPA Ornans, PSPA Morteau. Projet PAERPA porté par 
ARESPA  
 
Objectif: avoir une PTA FC unique intégrant les missions de 

coordination d’appui de tous ces dispositifs 
 
réunion territoriale le 14 juin: feuille de route partagée et validée 
par les acteurs 
recrutement d’un directeur préfigurateur PTA FC est en cours  
 Réunions de travail prévues jusqu’à la création de la nouvelle 
structure PTA pour le 01er janvier 2020.  
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7  -   CPOM ET ANNEXES 

 

DEMARCHE DE CONTRACTUALISATION   

ETABLISSEMENTS DE SANTE ET STRUCTURES TITULAIRES  

D’AUTORISATION  SANITAIRE 

 

 INTERVENANT :  DOS – PSH -  DAMIEN PATRIAT 
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Ce qu’il faut retenir… 

Les points de difficulté identifiés et partagés sur le déploiement et le suivi des CPOM 2012-
2017 : 

• La mise en œuvre a été délicate et source de confusion  

• La procédure est fortement consommatrice de moyens et vécue comme une formalité 
administrative 

• Le suivi et la revue périodique des contrats ne sont pas réalisés en raison du périmètre à 
couvrir et faute de moyens adéquats 

 

=> En conséquence, une démarche inaboutie, une mise en œuvre limitée mais dont l’utilité est 
reconnue. 

 

Pour la campagne de contractualisation de 2019 à 2024, l’ARS fait le choix d’un CPOM : 

• plus stratégique (dirigé principalement sur les évolutions prioritaires de l’offre de soins) 

• plus synthétique  en procédant à un allègement global et une simplification du dispositif 
(n’a pas vocation à l’exhaustivité) 

• évaluable dans le cadre d’un suivi périodique  

 

La trame proposée par l’ARS est constituée d’un socle contractuel (clauses générales du 
contrat, contenu identique, partie courte, s’applique sur toute la durée du CPOM) et d’annexes 
(engagements du contrat, partie modulable et évolutive du contrat, modifications possibles par 
avenant). 
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Contenu du prochain CPOM 

 

L’ARS propose une maquette simplifiée : 
 

– Un socle contractuel => contrat semblable à tous les établissements de 
santé et structures titulaires d’autorisation sanitaire 

 

– Annexe 1 : les objectifs prioritaires spécifiques de l’ établissement ou de 
la structure (limiter de 3 à 5 de façon à inscrire les priorités stratégiques 
qui pourront faire l’objet d’un véritable suivi) 
 

– Annexe 2 : les reconnaissances contractuelles 
 

– Annexe 3 : les financements (FIR, MIGAC et DAF)  
 

– Annexe 4 : la qualité et l’efficience des soins => le CAQES annexe du 
CPOM 

 

– Annexe 5 : la sécurité sanitaire (possibilité d’annexer les plans d’actions 
issus des rapports d’inspection)  

– Annexe 6 : les autres engagements contractuels à rattacher au CPOM 
(ex : les modalités de retour à l’équilibre financier type CPO/PRE, 
CPOM médico-social, etc.) 
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Revue et suivi du CPOM 

Le CPOM fera l’objet d’un suivi par établissement de santé et structure 
titulaire d’autorisation sanitaire. 

 

Une revue de CPOM pourra être engagée au cours de la 
période de contractualisation pour permettre un dialogue de 
gestion efficace entre l’établissement de santé ou la structure 
titulaire d’autorisation et l’ARS Bourgogne-Franche-Comté. La 
revue sera menée dans le cadre des dialogues de gestion à 
dimension GHT pour les établissements de santé publics et par 
entité juridique pour les autres structures.  

 

Les échanges pourront donner lieu à la production d’une feuille 
de route faisant un bilan de l’état d’avancement des 
engagements conclus entre les structures et l’ARS et proposant 
le cas échéant des axes d’amélioration et/ou de correction. 
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Modalités de mise en œuvre  

• Aux vues des conclusions de la campagne de contractualisation 2012-2017, 
il est proposé de ne pas effectuer un bilan des précédents CPOM. 

  

• Le futur CPOM doit permettre à la structure concernée de prioriser les 
évolutions à envisager en matière d’offre de soins et de fonctionnement en 
tenant compte du PRS, de son rôle et positionnement au sein son territoire. 

 

• Il est rappelé que les GHT, dépourvus de personnalité morale, ne sont pas 
signataires d’un CPOM, chaque établissement membre devra donc signer 
un contrat en cohérence avec le projet médical partagé.  

 

• Pour la phase préparatoire de l’annexe 1, il est proposé de solliciter chaque 
établissement et structure titulaire d’autorisation sanitaire pour définir les 
objectifs prioritaires pour une mise en œuvre de la gradation des soins et de 
profiter des dialogues de gestion en configuration GHT pour échanger avec 
les établissements membres. Pour les autres structures, il est proposé de 
mener les travaux et les rencontres par entité juridique. 
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Calendrier 
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8 – ETICSS – ETAT DES LIEUX PROJET 

E-PARCOURS 

 

 INTERVENANT : DIS - CÉDRIC DUBOUDIN 
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Eticss aujourd’hui 

11 000 patients 
En moyenne 500 nouvelles 
inclusions mensuelles 
 
1600 utilisateurs, dont 250 
réguliers 
 
  
 

• 65 % de patients de + 75 
ans 

• 2/3 de femmes 
• Au moins 5 acteurs dans le 

cercle de soins 
• 45 % avec un PPS : 4 

problèmes et 5 actions 
• Mobilité, activité de base 

de la vie quotidienne, prise 
des médicaments, douleurs 
physiques et morale, 
alimentation 
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Utilisateurs 

En particulier 25 réseaux y compris les DAC-PTA participent à la prise 
en charge coordonnées des patients avec eTICSS  
 
Profils des utilisateurs :  
 
 
Infirmiers 27%

Coordinateurs 20%

Médecins 15%

Secrétaires médicales 17%

Pharmaciens 7%

Travailleurs sociaux 4%

Organisateur ETP 5%
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Retex Globule 

  
5 expérimentations en cours, 15/20 professionnels par exp, plus de 500 patients 
créés 
Saint Seine l'Abbaye : 876 notes échangées depuis le 14/02 
Marsannay le Bois : 255 notes du 22/03 
Is sur Tille : 121 notes du 12/04 
Auxonne : 90 notes depuis le 21/05 
Seurre 12 notes depuis le 6 juin 
 
-Retour très positif, satisfaction de pouvoir échanger de manière sécurisée 
-Application simple et intuitive, création de dossier patient simple et rapide 
-Premiers cas d'usages : échanges entre IDEL et médecin avec photos pour 
évolution de plaies, résultat bio, modification posologie, échanges entre 
médecins et pharmaciens avec photo de l'ordonnance pour préparation de la 
commande en avance, coordination autour des sorties d'hospitalisation  
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-  
GLOBULE 
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Mise en production d’ici la fin de l’année 

  
 
Parcours 
Art 51 : DIVA suivi post AVC et post IDM, avec le CHU Dijon : 
lancement officiel le 9 septembre 2019),  
Evaluation maladie neurodégénérative (Centres mémoires régionaux) 
avant la fin de l’année 
Art 51 : EMNO : nutrition/obésité adulte : mise en production prévue 
fin 2019 
Art 51 : obésité enfant, RePPOP 
  
En cours d’analyse : Art 51 IPEP GH Vesoul (IC cardio et Diabète)  
Art 51 OASIS  
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Notre ambition avec le nouveau consortium 

Orion-Cap Gemini-Ki Lab-Accenture 
 
Un développement massif des usages, et de 
nouveaux parcours, le lien ville-hôpital par le 
développement de l’interopérabilité  

1) Le développement des parcours populationnels et pathologiques du 

PRS, en premier lieu dans le cadre des expérimentations article 51 

2) Une intégration forte d’eTICSS dans son environnement numérique : 

interopérabilité 

3) Des outils décisionnels pertinents pour les différents parcours 

4) La mobilité avec Globule en particulier en ambulatoire 

5) Un bouquet de services dans le cadre CPTS 

6) Portail patient/ville hôpital/partage intra GHT 
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STRATÉGIE DÉVELOPPEMENT DES  USAGES (DDU) 2019-2020 
 

o DDU à partir des PTA :  
• Développement des usages auprès des professionnels et 

structures en lien direct avec les PTA 
 

o Service en mobilité exclusive possible en 
ambulatoire 
• Avec Globule d’accès rapide 

 
o Développer l’usage dans le cadre des parcours 

thématiques 
• À partir des articles 51 (DIVA) et parcours thématiques 

(PMND) 
• A partir de logiques expérimentales 

 
• Bouquet de services présentés aux CPTS (travail 

à venir cours avec les URPS en particulier)  

Avec une territorialisation forte du développement des usages 
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PARTENARIAT INTER RÉGIONAL 
 

o Avec l’Ile de France  
• Principe d’une mutualisation dans les 

développements/échanges de blocs fonctionnels et vers 
une convergence des plateformes 

 
o Avec Nouvel Aquitaine 

• Intégration Globule (Ki lab)-plateforme Orion 
 
 

o Dans le cadre du programme eParcours national 
• Nécessité de mettre en place un groupe national pour 

échanger et normaliser les processus, les référentiels, les 
choix stratégiques 
 

• Nécessité de mettre en place une mutualisation entre les 
régions qui sont sur les mêmes plateformes 
technologiques 
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9  -  HOP'EN À DÉBUT JUILLET (LES 

AMI SERONT REMONTÉS) + 

MÉTHODOLOGIE ET PLANNING DES 

DÉCISIONS. 

 

 

INTERVENANT :  DIS - CÉDRIC DUBOUDIN 
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Le programme HOP’EN 

53 

La sélection des dossiers se fera dans une logique pluri-annuelle du 

programme HOPEN : 

- A partir de la qualité des dossiers de candidature (respect des pré-

requis, atteinte des objectifs des domaines fonctionnels) 

- En respectant les équilibres entre établissements public / privé et 

entre secteurs MCO/PSY/SSR/HAD 

- En optimisant la consommation de l’enveloppe régionale 

 

 

 

 Principe : programme national de soutien au développement des 

systèmes d’information hospitaliers : 18 528 000 €  

 Durée : 2019 - 2023 

 Versement en 2 phases : à l’amorçage / à l’atteinte des objectifs 

 

53 



L’appel à manifestation d’intérêt 

54 

Proposer sa candidature sur 2 domaines au maximum 

S’engager sur des dates d’atteinte des cibles (prérequis + domaines) 

-> Dossier à saisir sur oSIS avant le 30 juin 2019 

 -> Sélection des candidatures  30 août 2019 

-> Dépôt des dossiers présélectionnés par l’ARS 
(une circulaire à paraître précisera les modalités)  

-> Information des établissements 30 septembre 2019 
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La stratégie régionale 

Les objectifs :  

Améliorer l’efficience du système de santé 

Améliorer l’accès aux soins  

Accompagner les patients citoyens-usagers pour qu’ils puissent 

être acteurs de leur santé  

Faciliter le pilotage de l’écosystème santé régional 

 

Déclinaison opérationnelle : 

Accompagner le développement des usages,  

Garantir l’équité d’accès au numérique  

Rechercher l’adéquation de l’offre avec les attentes des utilisateurs.  
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Les attendus régionaux de HOP’EN 

Accélérer la mise en place de l’interopérabilité dans la région 

Développer le partage et l’échange de données médicales entre  

professionnels de santé.  

Systématiser l’alimentation du DMP par les SIH 

Raccorder le SIH de tous les établissements à l’EAI régional  

(Objectif : être en capacité technique à minima d’envoyer un flux 

intégrant l’identité, structures mouvements et documents vers un 

environnement de test régional pour bénéficier des financements 

d’usage du domaine) 

Généraliser le dossier patient informatisé et interopérable dans 

tous les établissements  

(Objectif : prioriser le domaine D2 HOP’EN dès lors qu’au moins 2 

indicateurs du domaine D2 HN ne sont pas atteints d’après les saisies 

oSIS) 
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10 -  GRADES : POINT D’ACTUALITÉ 

SUR LA MISE EN ŒUVRE 

 

 

INTERVENANT :  DIS - CÉDRIC DUBOUDIN 
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Planning 

Sélection du Directeur par le COPIL 08/04/2019 

Fin de réception des adhésions 05/07/2019 

Signature électronique de la convention 
constitutive 
Transmission au DG ARS pour approbation 
Envoi du DG ARS à la DRFiP pour avis 

12/07/2019 
Au  

15/07/19 

Prise de fonction de Nicolas Limoge en tant que 
directeur préfigurateur du GRADeS 

12/08/2019 

Obtention de l'avis de la DRFiP 12/08/2019 
Approbation de la convention constitutive par 
le DG ARS et publication au RAA 

12/08/2019 

Convocation AG et CA (sur même journée) 
05/09 ou 

13/09/2019 
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Adhésion : Eléments nécessaires 

Transmettre au cabinet Akilys

 La copie de la carte d'identité recto-verso ou du passeport du représentant légal de 

la structure / entité ;

Un extrait Kbis de moins de 3 mois ;

Une adresse email valide ;

Un numéro de téléphone mobile ;

Un justificatif des pouvoirs du représentant légal de la structure / l'entité : copie 

certifiée conforme d'un extrait de la délibération désignant le représentant légal et, 

si le signataire n'est pas le représentant, la chaîne complète de délégations de 

pouvoirs ;

Les éventuels avis déjà rendus des instances concernant l'adhésion au GRADeS.

59 



AG et CA 

Ordre du Jour

Assemblée générale : les membres des collèges désigneront les administrateurs 

devant les représenter au conseil d’administration.

Conseil d’administration : élection du président et des 3 vice-présidents

Le Président du Conseil d’administration, après avis du CA, nomme Mr Nicolas 

Limoge au poste de Directeur du GRADeS.
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Situation des Adhésions au 26 juin 

Collège Adhésions En attente 

A – Établissements de santé à vocation régionale 0 2 
B – Établissements de santé publics 5 3 

C - Établissements sanitaires privés à but non lucratif (dont 
ESPIC) 

2 0 

D - Établissements de santé privés à but lucratif 15   
E- Établissements et services sociaux et médico-sociaux 
publics 

0 3 

F - Établissements et services sociaux et médico-sociaux à 
but non lucratif 

0 0 

G - Établissements et services sociaux et médico-sociaux à 
but lucratif 

0 0 

H - Unions régionales des professionnels de santé (URPS)  5 0 

I - Structures de coopération et organismes agréés  4 0 

J - Les centres de santé, maisons et pôles de santé  1 0 

K - Les Institutionnels  0 0 

L - L’ARS 1 0 

TOTAL 33 8 
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11  -  TÉLÉMÉDECINE : RETOUR SUR 

L’APPEL À CANDIDATURES EHPAD + 

GÉNÉRALISATION DE PLATEFORME 

COVALIA EN BFC 

 

 

INTERVENANT : DIS - CÉDRIC DUBOUDIN 
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Rappels sur la stratégie régionale de 

déploiement télémédecine 2017-2019 

• Objectif : déployer un maximum de points d’accès à la télémédecine au 

plus proche des patients = maillage territorial dans une logique de travailler 

« ensemble » sur le territoire 

 

• Déploiement de la stratégie en 3 phases : 

– Dans les MSP, les groupements (et cabinets généralistes dans les zones 

fragiles) : appel à projets en 2017 pour les MSP, en fin de déploiement  

– Dans les EHPAD : appel à candidatures à mi-décembre 2018, clôturé 

depuis le 28 février 2019, début de déploiement dernier trimestre 2019 

– Dans le secteur personnes handicapées, en 2020 

 

• Au fil de l’eau 

– Déploiement de la télémédecine dans les CH, via les projets de GHT 

– Continuité de déploiement dans les MSP 

– Lancement d’expérimentations, en particulier en pharmacie  
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Résultats de l’AAC de télémédecine en EHPAD 

Dpt  Nbre de dossiers reçus 

(porteurs de projets) 

Nbre d’EHPAD 

concernés 

21 17 31 

25 7* 10 

39 13 19 

58 8 9 

70 3 8 

71 20 27 

89 12* 28 

90 4* 8 

Total 84 140 

* Un porteur Dpt 90 pour 2 EHPAD 25 

* Un porteur Dpt 25 pour 1 EHPAD 39 

* Un porteur Dpt 89 pour 1 EHPAD 58 64 



Résultats de l’AAC de télémédecine en EHPAD 

• Environ 50 porteurs de projets demandeurs d’au moins deux télé 

spécialités, en télé expertises ou en télé consultes  
 

• Environ 20 porteurs de projets pour plusieurs EHPAD (de 2 jusqu’à 9) 
 

• Des demandes qui portent principalement sur : 
 

– Téléconsultations  et Télé expertises de Dermatologie (45) 

– Téléconsultations de Médecine Générale (20) 

– Téléconsultations  et Télé expertises de Géronto-Psychiatrie (15) 

– Téléconsultations  et Télé expertises de Gériatrie (30) 

– Télé expertises en Bucco-dentaire (10) 

– Téléconsultations  et Télé expertises de Cardiologie (20) 
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Sélection des sites AAC TLM  EHPAD 2018  
 

• Sélection d’un maximum de structures, tout en : 
 

 Respectant le budget alloué : 1 200 000 € (FIR ARS = 850 000 €, Conseil 

Régional = 200 000 €, Dpt 71 = 90 000 €, Dpt 70 somme égale à celle 

versée par l’Agence sur le département) 

 Respectant l’équité territoriale  

 Limitant à deux « télé spécialités » par structure 

 Limitant à deux structures par porteurs 

 Tenant compte de la nature du projet déposé 
 

• Résultats 

 73/84 porteurs de projets retenus  

 104/140 sites retenus 

 11 porteurs de projets et 36 sites non retenus 

 … encore quelques derniers arbitrages en cours, à la marge 

 

• Potentiellement 70 nouveaux experts, dont 30 médecins généralistes 

 

 

Réception des 
courriers pour les 

porteurs  
Début juillet 2019 
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La généralisation de plateforme Covalia en 

BFC 2019-2020    

 

• Une plateforme régionale unique, « TELMI » en BFC : la solution 

«  Covalia » de Maincare sélectionnée 
 

 Mobilité et de portabilité 

 Une plateforme unique en BFC  

 Des coûts moindres 
 

• La migration de plus d’une centaine de sites bourguignons : en cours 

depuis le mois de mai et jusqu’à fin de l’année, avec des professionnels 

en attente des nouvelles fonctionnalités 

 

• Une charge importante pour cette migration impliquant le décalage de 

certains projets : projets en MSP mis en attente pour fin 2019 

• Un déficit de ressources sur la TLM au sein du GRADES eu égard aux 

développements en cours et à venir 
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11- SUITE – DMP ET MSS 

 

 

 INTERVENANT : MICHAEL BRAIDA  
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Le DMP – point de situation en région 

Au 23 juin 2019 : 

- Part de la population couverte DMP 

en région = 12,2 % (9,2% France 

entière) 

- 342 049 DMP ouverts en Bourgogne 

Franche Comté 

- 6 185 741 DMP ouverts en France 

en France 

- 59 338 DMP alimentés en 2019 en 

BFC 

 -  16 établissements de santé de BFC 

ont alimenté le DMP en 2019 

- Une action en cours 

d’accompagnement des EHPAD, avec 

possibilité d’aide à l’acquisition (ou 

adaptation) d’un logiciel DMP 

compatible) 

Côte d’Or 8,6% H.-Saône 18,3%

Doubs 18,1% Saône et L. 10,7%

Jura 13,6% Yonne 7,3%

Nièvre 9,5% T. Belfort 8,0%
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Suivi Messageries sécurisées de santé 

Taux d’équipement en BAL en BFC à mai 2019 :  

Professionnels Taux d’équipement 
en BAL 

Nombre de BAL 
MSSanté 

Médecins 
Généralistes 

51,6%  1 246 

Médecins 
Spécialistes 

43,5% 769 

Infirmiers 26,1% 813 

Orthophonistes 71,9% 381 

Sages-Femmes 66,2% 139 

Masseurs-
kinésithérapeutes 

63,0% 1 345 

Chirurgiens-
Dentistes 

8,7% 106 

Autres PS 2,2% 27 

Officines 62,8% 629 

40,1% des professionnels 

de santé libéraux BFC 

équipés en messageries 

sécurisées de santé (MSS) 

à fin mai 2019 

La V2 d’Apicrypt, 

compatible avec « l’espace 

de confiance » MSS, est 

en cours de déploiement.  
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La e-prescription de médicaments 

Protocole d’accord syndicats nationaux de médecins, syndicats nationaux de 

pharmaciens d’officine et UNCAM, septembre 2018 

  

 L’expérimentation « PEM2D » (prescription électronique de médicaments) a été 

testée depuis octobre 2017 dans 3 départements français dont la Saône et Loire  

 Elle permettait d’expérimenter un premier processus de dématérialisation 

partielle des données de la prescription du médicament, consistant en une 

transmission dématérialisée des informations de la prescription entre médecins, 

pharmaciens et caisses d’assurance maladie, par l’intermédiaire d’un QR code, 

imprimé sur l’ordonnance remise au patient 

 La collaboration autour de la « e prescription » va se poursuivre dans le cadre 

d’une expérimentation de « e-prescription médicaments et certains dispositifs 

médicaux » fondée sur la mise en place d’une base nationale partagée entre les 

médecins, les pharmaciens et l’AM, vers laquelle transiteront les données 

structurées issues des informations de la e-prescription, en complément de 

l’utilisation d’un QR code apposé sur l’exemplaire remis au patient 

 L’expérimentation va reprendre au second semestre 2019 dans les 3 

départements ayant déjà testé la PEM2D 
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12  -  POINT D’ÉTAPE SUR LES CPTS  

 

 

INTERVENANTS : DOS - ASPU – NADIA GHALI ET 

MICHAËL BRAIDA (ASSURANCE MALADIE) 
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Enjeux des CPTS 

• Un outil structurant : répondre aux enjeux 

d’accès aux soins et de qualité de prise en 

charge 

• Un exercice coordonné, organisé à 

l’échelle d’un territoire pour apporter une 

réponse collective aux besoins de santé 

de la population   

• Implication des acteurs selon les besoins 

du territoire (intersectoriel) 
73 



Rappel : distinction entre ESP & CPTS  

Équipe de soins primaires 
  

Equipe de Soins Primaires  

 Patientèle de proximité 

 Implantation physique  

 Mode d’exercice coordonné pour une 

population  

 Travail en réseau  

Communauté 

Professionnelle Territoriale 

de Santé  
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Un organisation à la main des 

professionnels de santé libéraux 

• Un intention d’animation et d’organisation 

des territoires (territoire à définir de 

manière concerté) 

• Elaborer un projet de santé : 
• 3 missions obligatoires :  

– mission en faveur de l’amélioration de l’accès aux soins : faciliter accès médecins traitants et améliorer la 

prise en charge des soins non programmés de ville  

– parcours pluri-professionnels autour du patient  

– actions territoriales de prévention 

• 2 missions optionnelles :  

– Actions en faveur de la qualité et de la pertinence des soins 

– Actions en faveur de l’accompagnement des PS sur le territoire 

 

 L’Accord Conventionnel Interprofessionnel = Financement pérenne  
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 Concertation au niveau régional : Comité Régional Exercice Coordonné co-piloté 
ARS-CPAM réunissant les partenaires régionaux (URPS, Fédérations de l’exercice 
coordonné, CD, CR….) sur l’exercice coordonné (2 fois par an à minima à partir 
d’octobre 2019)  

 
    pour le suivi et l’accompagnement des projets ESP et CPTS  
    pour définir, ajuster la stratégie régionale et la méthode de travail            
          au niveau régional et local 
    pour élaborer des outils au niveau régional pour appuyer le réseau local 
(dossier type lettre d’intention, dossier type projet de santé, cadre d’orientation sur 
les différentes missions, power point pédagogique, FAQ…. 
 

Appui d’une équipe projet interne entre les différentes directions de l’ARS (septembre) : 
définir la méthode de travail et concevoir une boîte à outil au service des projets (implication 
des directions métiers). 

 

DEMARCHE D’ACCOMPAGNEMENT A L’EMERGENCE DES 
CPTS 
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DEMARCHE D’ACCOMPAGNEMENT A 

L’EMERGENCE DES CPTS 

 
 Animation locale par les délégués départementaux et les CPAM : 

Comités Départementaux pour la déclinaison territoriale et 

consolider les liens partenariaux autour de la démarche projet  avec 

l’appui d’outils régionaux  

 

 Communiquer auprès des PS sur l’intérêt des CPTS 

  

 Validation des projets santé de CPTS  : 

– Suivi des projets en Comité Départemental 

– Validation des projets par l’ARS : notification du DG formalisant un 

avis 

– Information à la CSOS 2 fois par an  
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DEMARCHE D’ACCOMPAGNEMENT A L’EMERGENCE DES CPTS 

 
 Formalisation du projet de santé : maximum de 10 000 € : 

Accompagnement (ingénierie) en proximité des PS en fonction de 

leurs besoins : 

– Appui méthodologique à la constitution et formalisation de la 

CPTS (rédaction du projet territorial, modes de gouvernance, 

structuration juridique,…)  

– Indemnisation possible du temps de travail consacré à l’écriture 

des projets (PS) 

 

 Coordination territoriale de la CPTS: maximum de 15 000 €  

– Fonction de coordination 
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L’accord conventionnel des CPTS 

79 

Une quinzaine de professions de santé représentées, 7 séances de négociation entre janvier et avril 2019 

Un accord signé le 20 juin  

Une entrée en vigueur dès publication au Journal Officiel en Août 

 

Un accord laissant une importante autonomie au niveau des territoires  tout en fixant les grands principes pour garantir 
une cohérence de l’accompagnement des différentes CPTS 

• l’accord définit un cadre global, c’est-à-dire les grandes catégories de missions des communautés apparaissant 
prioritaires avec leur niveau de financement, mais il ne cherche pas à créer des CPTS qui soient toutes identiques entre 
elles (prise en compte de l’hétérogénéité des territoires, des besoins de santé, de l’offre de soins, des acteurs locaux) 

 

• Le périmètre des missions et les indicateurs devront être co-construits et précisés par les communautés 
professionnelles, le réseau des agences régionales de santé et celui de l’Assurance maladie. Les 3 entités signent 
conjointement un contrat qui formalise ces engagements.  

 

• La communauté se constitue à l’initiative des professionnels de santé libéraux, mais elle a vocation à mener des actions 
avec les autres acteurs de l’offre de soins que sont notamment les établissements de santé (et notamment les hôpitaux 
de proximité) et le secteur médico social 

 

Un accord qui prévoit la mise en place d’un programme spécifique d’évaluation, dont la définition et la mise en œuvre 
sera confiée à la commission paritaire nationale. 

 

 

 

 

 

 

 



Les 3 missions obligatoires des CPTS 

Mission Contenu Exemples d’indicateurs 

Accès aux soins  
 

Favoriser 
recours au 
médecin 
traitant 

+ 
Organiser des 

soins non 
programmés 

(SNP) 
 

 
Organiser au sein de la communauté un dispositif 

facilitant la recherche d’un médecin traitant  + porter 
une attention plus particulière à certains patients 
« fragiles » qui n’auraient pas de médecin traitant   

+ 
Proposer une organisation permettant la prise en 

charge le jour-même ou dans les 24 h de la demande 
d’un patient du territoire en situation d’urgence non 

vitale 

 
Réduction du nombre de patients sans MT 

dans la population de la communauté (avec 
une attention particulière pour les patients 

en ALD, âgés de plus de 70 ans, 
bénéficiaires de la CMUC) 

 
Baisse du nombre de passages aux 

urgences non suivis d’hospitalisation. 
Augmentation des consultations 

enregistrées dans le cadre du dispositif de 
traitement des SNP 

 
Prévention 

Promouvoir des actions de prévention en fonction des 
caractéristiques de la population du territoire et de 

thématiques nationales (perte d’autonomie, 
désinsertion professionnelle, iatrogénie 

médicamenteuse, vaccination…) 

Nombre de patients bénéficiaires des 
actions ou parcours parmi ceux qui auraient 

pu en bénéficier. 
Ex :Action territoriale  de prévention à 

l’attention d’une population éligible à une 
vaccination 

Ex :parcours pluri professionnel de prise en 
charge des patients diabétiques, des 

patients âgés, handicapés etc 

 
Coordination 
des parcours 

Fluidifier et coordonner la prise en charge, dans une 
dimension pluri professionnelle afin d’éviter les 

ruptures de parcours et favoriser le maintien à domicile, 
lien avec Ets sanitaires et médico sociaux 
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Les 2 missions optionnelles des CPTS 

Missions Contenu Exemple d’indicateurs 

Qualité et 
pertinence 

Mettre en place une démarche qualité avec les 
professionnels de santé de la communauté notamment 

par la mise en œuvre de groupes pluri professionnel 
d’analyses de pratiques 

Nombre de thématiques travaillées en 
groupe d’analyses des pratiques au 

regard du diagnostic territorial 

Accompagnement 
des professionnels 

de santé 

faciliter l’accueil de stagiaires et communiquer autour 
des offres de stage proposées par la CPTS,  

mettre en place des actions à destination des jeunes 
installés, mettre en avant le caractère attractif d’un 

territoire  

Nombre d’actions mises en place, 

missions Démarrage après signature du contrat Échéance de mise en œuvre effective 

Accès aux soins  6 mois 18 mois 

Prévention et coordination des 
parcours  

12 mois 24 mois 

Qualité/pertinence 
Accompagnement  

libre libre 

UN CALENDRIER PERMETTANT UNE MISE EN ŒUVRE PROGRESSIVE DES MISSIONS  
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Le financement des  CPTS 

Les principes du financement des communautés professionnelles 

Une rémunération du fonctionnement qui permet  

• De mettre en place la fonction de coordination pour organiser les actions des professionnels de 
santé dans l’élaboration des missions  

• De valoriser le temps de concertation entre professionnels, nécessaire pour définir et construire 
les missions (le temps de coordination médicale est valorisé dans ce cadre).  

• D’acquérir les outils informatiques facilitant la coordination au sein de la communauté (annuaire 
partagé, plateforme de communication,) et la gestion des parcours 

Une rémunération des missions  basée sur : 

• Un principe de financement en contrepartie des services apportés aux professionnels et aux 
patients 

• Une part de financement fixe  pour rémunérer les moyens consacrés par la communauté à 
l’organisation 

• Une part de financement variable : 
– Le montant dépendra de l’intensité de l’engagement et des taux d’atteinte des objectifs qui auront été préalablement 

définis dans le contrat CPTS/AM/ARS 

– A titre d’exemple : nombre de patients bénéficiant d’une action de prévention, nombre de professionnels de santé 
participant à des groupes d’analyse de pratiques pluri-professionnelles… 

• Une liberté d’appréciation quant à l’utilisation des financements alloués (hormis pour le 
dispositif de traitement et d’orientation des demandes de soins non programmés qui fait l’objet 
d’une enveloppe dédiée). 
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Le financement des  CPTS 

Dans un premier temps, le financement du fonctionnement permet de valoriser le temps de concertation 
nécessaire pour définir et construire les missions  et acquérir les outils de coordination nécessaires au 
fonctionnement. Dès que la communauté démarre la réalisation des missions, ce financement dédié au 
fonctionnement de la structure est maintenue pour valoriser le recours à une fonction de coordination 
transverse.  

Dès le démarrage de la mission, une avance est versée pour permettre son organisation (temps de 
concertation), l’acquisition d’éventuels outils spécifiques nécessaires à sa mise en œuvre. Le solde du 
financement de la mission est versé un an plus tard (année civile) en fonction de l’intensité des moyens 
déployés pour mettre en œuvre  la mission, du niveau d’atteinte des objectifs fixés 

Les financements varient en fonction de la taille de la communauté  
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Le contrat des CPTS: qui signe? Qui fixe 

les objectifs? Quelle est sa durée? 
 

Thème de la question réponse Complément d’informations 

La durée 5 ans Sous réserve du maintien du cadre conventionnel 

les signataires Le représentant de la communauté, 
ARS et caisse d’assurance maladie 

Si l’organisation s’étend sur 2 départements, c’est la CPAM 
du siège de la CPTS qui signe 

La fixation des objectifs  Les objectifs des missions, les indicateurs de suivi 
et de résultats sont définis au niveau de chaque 
contrat –dialogue de gestion tripartite 

Les indicateurs de baisse des patients sans MT et des 
urgences sans hospitalisations seront suivis en plus 
nationalement 

Le suivi  Un dialogue de gestion local Dialogues de gestion fréquents tout au long du contrat 
et une offre de service (assurance Maladie/ARS) pour 
faciliter l’atteinte des indicateurs des missions  

Instance conventionnelle 
de suivi des contrats 

CPN, CPR et CPL  pour le suivi de l’accord et des 
contrats  

Présence en tant que membres consultatifs de la FFMPS et 
de la fédération des communautés professionnelles 
territoriales de santé (FCPTS)  
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Questions ?  
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Merci pour votre attention ! 

 

Rendez – vous à notre prochaine 
rencontre le vendredi 8 novembre 2019 
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