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Synthese

[1] Le rapport M2012-026P relatif [®valuation de la fonction inspection contrble dippée
aux champs sanitaire, social et médico-soéi@bli en avril 2012 par les inspecteurs territotia
fait état d’une insuffisante articulation entreféaction inspection-contrble actuellement exercée
par les réseaux territoriaux et les autres démargtsant a améliorer la qualité et la sécurité des
prises en charge au sein des établissementsficagion pilotée par la HAS, évaluation interne et
externe de la responsabilité de 'ANESM, contraisation entre 'ARS et les établissements de
santé et médico-sociaux, sur la base des oriensatéspectives de la DGOS et de la DGCS.

[2] D’une part, ces processus ont chacun en ce qebleserne, des logiques propres, adoptant
des positionnements spécifiques face aux opératetirslyant des conséquences, notamment
juridiques, différentes : un rapport d’inspectioontéle améne le directeur général de I'ARS a
faire des préconisations voire des injonctions éablissements, les évaluations dans le secteur
médico-social conditionnent les renouvellementsutdasation, la certification favorise la
démarche qualité et n'a pas de conséquences jueslide facon aussi directe, la contractualisation

a vocation a inscrire I'établissement dans unetégia globale et repose sur une logique de
négociation.

[3] D’autre part, ces démarches générent, selon ddssapgrticuliers, des données sur les
établissements utiles a l'autorité publique. Lepap sus nommeé identifie d’ailleurs un certain
nombre de pratiques favorisant, par le choix d’arganisation pertinente au sein des ARS ou la
mise en ceuvre d'outils de recueil et d’échangesfatination performants, une meilleure
intégration de la fonction inspection-contréle adxés des autres fonctions concourant a la qualité.

(4] Pour les agents des ARS et particulierement cevalule a la mission d’'inspection contréle,
I'articulation de ces procédures posent ainsi wibtoenjeu : elles impliquent en effet de préserver
les logiques spécifiques a chacune afin de garantr lisibilité aux opérateursi’'une part, et
présentent également des opportunités, notammetarmes de préparation et de programmation
des inspections a réaliser d’autre part.

[5] Le présent rapport a pour objet de répondre a pettdématique en se proposant d’analyser
et de proposer des solutions permettant d’assurer meilleure articulation entre la fonction
inspection-contrdle exercée par les ARS et leseaudemarches visant & améliorer la qualité et la
sécurité des prises en charge au sein des étaldinte Il est complémentaire de la mission
d’appui au secrétariat général sur les Agenceoméfgs de santé conduite par Alain Lopez et
Patrick Broudié, tout en s’inscrivant, pour le présent rapportndde cadre législatif et
réglementaire existant.

[6] La mission s’est d’'abord attachée a dresser un étafes lieux des pratiques et des
difficultés rencontrées par les agents en s’appugan une enquéte SOLENn direction des
référents inspection-contréle (IC) des ARS et esc@dant & des auditions tant au niveau national
(SGMS, administrations centrales, agences (ABM, KINBNESM,...) ou autorité indépendante
(HAS)) gu’au niveau régional (ARS). Plusieurs okaépns en découlent.

! Dans ce rapport, le terme « opérateurs » désigneétablissements sanitaires et médico-sociaux

% Note de la mission d’appui au Secrétariat gérgrales Agences régionales de santé (ARS) portarias
révision des missions confiées aux ARS : 2- Lerfbmtdes établissements de santé RM2012-156P @tabli
Alain Lopez et Patrick Broudic
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[7] Tout d’'abord, les référents des cellules IC des ARBent de fagon unanime uwision
intégrative de I'lC et de ces trois démarches, en cherchaititiser au mieux I'ensemble de celles-
ci pour mieux préparer une mission d’inspectiontda ou mieux cibler les établissements a
inspecter. lls font cependant état de difficultés différents ordres parmi lesquels sont cités
principalement les freins liés aux difficultés dtas aux informations générées, le manque d’outils
permettant de gérer ces données, enfin les claisoents internes au sein des ARS ne mettant pas
suffisamment en relation les agents responsablebai®ine des démarches concernées.

[8] Les difficultés rencontrées ne sont pas de mémaealans le secteur sanitaire et dans le
secteur médico-social. La HAS, inscrivant son actlans un environnement sanitaire relativement
homogéne et dotée d'une expérience d’'une vingtdiaenée en matiere d'accréditation puis de
certification, a pu élaborer des outils d'interfacavec les ARS. Mais ceux-ci souffrent d’'une
insuffisante explicitation de leur objet généraes dappréhensions ou des pratiques différentes
voire contradictoires. Certaines ARS par exemplaevest estimer que certification et inspection
sont partiellement substituables en mésestimandifférence entre jugement par les pairs,
spécifique de la certification et police administr@, noyau dur de l'inspection. La majorité des
ARS cependant considérent que les deux démarchégentoétre conduites de facon
complémentaire, mais se heurtent alors aux ditfdsubd’exploitation des données issues de la
certification.

[9] Le paysage est bien plus complexe en ce qui coad&waluation des établissements et
services médico-sociaux (ESMS). Face a la diverdi® structures et au caractere récent de
I'évaluation dans le sectéumune absence de doctrine régne comme en témoitgeelignes de
clivage au sein du réseau territorial des agenitess @u’'entre celles-ci et ANESM. Celle-ci est
ainsi réservée pour envisager des articulation® émspection et évaluation et pour aménager les
interfaces nécessaires, alors que les ARS considguee les rapports d’évaluation, notamment
externes pourraient contribuer a alimenter uneiomnskC en constituant I'une des briques de la
cartographie des risques. Pour les rapporteudirdation d’administration centrale compétente n'a
pas su ou pu afficher, au vu des échanges nouédesvdifférents référents IC entendus audités,
un fil directeur, laissant sans orientations paligces opérateurs et agents des ARS, les uns se
trouvant face a des processus dont ils risquenedaus saisir le sens global, les autres étarg dan
'impossibilité de pouvoir utiliser les informatierissues de I'évaluation.

[10] Ce décalage entre secteur sanitaire et médicolseigtrouve également au niveau de la
démarche de contractualisation a conduire entre afRSablissement. Dans le champ sanitaire, le
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPQGad) ainsi devenu un document stratégique,
conformément a I'esprit et au texte de la loi HPE@nnexe traitant spécifiguement de la qualité
et de la sécurité de I'établissement intégre aifmitres accordsles ARS bénéficiant d’un outil
diffusé par la DGOS : le guide d’'élaboration deOGP Des insuffisances demeurent cependant :
ainsi les résultats d’inspections antérieures igyrent quasiment jamais alors qu’ils pourraient
utilement enrichir le choix des priorités contradisees entre 'ARS et I'établissement. Dans le
champ médico-social, en revanche, les ARS sontraotifes a I'absence de doctrine et donc
d’instructions de I'administration centrale, la D&Grayant pas diffusé de tels guitie€ette
situation somme toute délétére aboutit & des prdidiétérogénes au niveau des régions et a une
déshérence de la démarche de contractualidation

* Loi du 2 janvier 2002, le décret du 15 mai 20@7loi HPST du 21 juillet 2009 et le décret du 3 embre
2010 constituent I'essentiel du fondement juridigleela démarche d’évaluation dans le champ sotial e
médico-social

® Des contrats en cours de validité tels que lesratsnde retour & I'équilibre financier (CREF) es tontrats

de performance de I’ANAP doivent ainsi étre priscempte.

® A titre indicatif, I’Association des départemendis France (ADF) a pour sa part élaboré une fictienique
des CPOM a destination des conseils généraux.

" A ce propos, voire le rapport IGF/IGAS d'octobr@12 Etablissements et services pour personnes
handicapées : offre et besoins, modalités de fiearant
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Les démarches de certification et d’évaluation iexgumt I'usage de référentiels et générent
de nombreuses données qui pourraient ensemblanétrdisés pour les missions d’inspection-
contrble. L'intérét de cet apport est cependannérgar un déficit de mise a jour des référentiels
qui obligent les ARS a faire elles-mémes le tritamament dans le secteur médico-social dans
lequel manque un cadre référentiel global d’évadnatEn effet, méme si les rapports d’évaluation
externe sont formalisés selon un cahier des chaléfas réglementairemehtil n’a pas été concu
a ce jour d'outils standardisés permettant leutcbgtion ultérieure.

Par ailleurs les ARS n'ont pas systématiquemenésaéc I'infocentre de la HAS, et ne
disposent pas des données issues de la certificgdias un format exploitable bien que des efforts
soient développés a I'heure actuelle par cetterigditdans le cas de I'évaluation des ESMS, les
ARS se retrouveront a lissue de la période, déamproche, de transmission de I'ensemble des
rapports d’évaluation externe, face a des milldpages papigrceux-ci n’étant ni présentés de
facon homogéne ni transmis sous forme électronifaeseraient-ils qu'une exploitation serait
impossible en particulier pour faire des analyssaparatives, I'information n’étant pas structurée
a l'origine pour étre traitée informatiquement. Baes conditions, leur utilisation dans le cadre de
I'IC releve de la gageure ou d'un déploiement digieehors de comparaison avec l'intérét qui en
résulterait.

Face a ces difficultés, les ARS ont développés éiféntes initiatives Dans une deuxieme
partie, le rapport identifie ainsi un certain nomble bonnes pratiques qui, bien que ne devant pas
étre érigées en modeles, permettent cependant timlinar et de capitaliser les expériences. Une
quinzaine de bonnes pratiques sont ainsi versédélaat collectif.

Il s’agit de pistes organisationnelles visant dlitac au sein des ARS une vision intégrative
entre ces trois démarches et celle de I'IC. Degadisifs transversaux sont ainsi imaginés mettant
en relation les agents référents de chacune deardées tout en respectant les logiques propres a
chacune et évitant les conflits de misstérBlusieurs modeéles existent, soit intégrant lautll
dédiée a I'lC dans un pdle plus large tout en fidant les fiches de postes, soit créant des groupes
interservices.

D’autres initiatives visent a apporter plus debligé aux opérateurs entre inspection d’une
part et appui-accompagnement d’'autre part. Dessdets que la mise en place d’ « observatoires
qualité » ou la contractualisation avec des résgaalité sont ainsi mobilisés.

D’autres expériences se donnent pour objectif dpadier de référentiels plus cohérents.
Plusieurs ARS proposent ainsi une standardisater’idformation émanant des évaluations
internes et externes en élaborant des méthodold@galuation ou des grilles d’analyse. Ce type
d’initiative permettant a court terme de pallierttavail conceptuel et technique déficitaire au
niveau central, porte cependant en germe le rigigugoir coexister, dans quelques années, des
cadres référentiels d’évaluation différents, remdafus difficle une homogénéisation des
informations recueillies au niveau national.

Dans les régions concernées, I'élaboration dedelits peut ensuite aboutir a des trames
servant de cadre aux CPOM signés avec les ESM& stagppuient sur les informations récoltées
lors des processus d’évaluation et d’'inspection.

’Annexe 3-10 du décret 975-2007 du 15 mai 2007 dSFEA

° || faut rappeler que 38 500 ESSMS sont conceraédgpprocédure d’évaluation externe avec pour(4 5
d’entre eux des autorisations prenant fin au 4ig@r2017

1 Un méme agent ne peut pas étre responsable papkxe’une démarche de contractualisation avec un
établissement et procéder a une inspection du nééahdissement
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Des initiatives intéressantes se sont développéestgion afin d’élaborer un socle de
données permettant de disposer d'un « dossiertguwalpar établissemenbDans le secteur
sanitaire, cette « carte d'identité qualité » est déja l@gancée, une dizaine d’expériences ayant
été identifiées. Elle repose sur un certain nonskirglicateurs, issus principalement du processus
de certification. Selon les régions, elle est catdad par des informations provenant de rapports
d’'inspection, d'enquétes effectuées suite a desamétions, voire de données issues des
observatoires du médicament, des dispositifs médicat des innovations thérapeutiques
(OMEDIT). La multiplicité de ces initiatives devtgiermettre d’aboutir & une trame consolidée
dans un avenir proche. Dalessecteur médico-social, en revanchi¢laboration d’'une telle carte
est rendue quasi dirimante par le caractére moiascg de la démarche d’évaluation notamment
externe. Quelques ARS, assez rares, travaillergnomt la question, en adoptant une attitude
pragmatique consistant a documenter une liste dstipms par tout agent de I'’ARS en contact avec
I'établissement, ou en relevant, en sus des donisse®s des inspections, des informations
relatives au degré d’avancement de la démarcheald'@ion.

Enfin, face a la difficulté qu’'expriment des agendis 'ARS de connaitre, d'utiliser et
d’intégrer les différentes démarches, des agenuesrganisé des journées de sensibilisation et de
formation portant sur les concepts, les méthoddssedutils des différentes démarches en faisant
appel a des organismes de formation.

Apres avoir dressé I'état des lieux des pratiquetes difficultés relatives a I'articulation de
I'IC avec les autres démarches, la mission forroirlg axes de propositions.

- Une vision intégrative de I'lC suppose I'adoption d’'un cadifermalisant les articulations
entre les différentes démarchesPour la mission, cette doctrine devrait s'ingcdans une
logique plus convergente entre secteurs sanitaineédico-social et reposer sur un trépied
comprenant I'adoption de principes directeurs, l&iftcation de points d’articulation, la
facilitation de la transmission de données utifsn élaboration est de la responsabilité du
niveau central, en lien étroit avec la HAS et I'ABM, tout en associant quelques ARS
pilotes.

En ce sens, la mission recommande de respectdralse pd’autoévaluation pour les EPS,
premiére étape de la certification ainsi que cele I'évaluation interne, phase en amont de
I'évaluation externe, pour les ESMS, comme étarittetment du ressort de I'établissement en
limitant I'intervention directe des ARS, ce qui stg@as toujours le cas. Il faut en effet garantir a
mieux une démarche qualité reposant sur la motivates professionnels.

Les rapports de certification et d’évaluation exéedoivent en revanche alimenter la cellule
responsable de l'inspection contrble. Cette logiguaique alors que soit mis fin aux pratiques de
certaines ARS offrant directement leurs prestatauns établissements de santé pour préparer la
visite de certification en introduisant potentigilent, de fait, un conflit de missions. Pour le sarct
médico-social, I'application de ce principe suppose modification législative, la transmission du
rapport d’évaluation interne a l'autorité publigéeant en effet prévue par la loi. La mission
considére cependant que cette préconisation détraipprécédée d’'une expertise ayant pour objet
d'analyser les difficultés actuelles auxquelles tsurtent les ESMS dans les démarches
d’évaluation, d'apprécier les solutions imaginées les ARS et d’en déduire les conséquences
relatives aux articulations entre évaluation debIE®t inspectioH.

1| "évaluation interne pourrait ainsi s'apparentex audits internes demandant aux organismes diétabl
dispositif permanent de contréle interne adapthatun. L'audit externe a en revanche vocation ssatar
de l'existence et de la qualité d’'un tel dispositifa tout loisir de compléter la démarche par toésutypes
d’informations.
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Les outils d’interface, d’ores et déja organiséslpalAS et chaque ARS mériteraient d’étre
confortés et élargis grace a une amélioration dgnaéément des dysfonctionnements
potentiellement graves par les visiteurs expeft8RS, par une meilleure transmission des fiches
interfaces ainsi que par la transmission des eaqugitite & événement indésirable grave (EIG) par
les ARS a la HAS. Aménager des interfaces entrpeirtion et évaluation externe des ESMS
s'avere plus complexe, 'ANESM n’intervenant pasediement dans le processus. La mission
recommande cependant que les ARS transmettentgatizsme habilité concerné les résultats des
inspections pratiquées dans les ESMS au cours dasegderniéres annéésElle préconise
également le signalement a I'ARS de tout dysfomctionent potentiellement grave constaté lors
de la démarche d’évaluation externe, investisdang,des organismes habilités d’'une obligation de
déclenchement d’'une procédure d’'alerte par anakngie les commissaires aux comptes.

L'exploitation des données issues de la certificatiecessite d’'intensifier les efforts d’ores
et déja entrepris par la HAS. Des synthéses dgmrigpselon un cadre normalisé pourraient étre
utilement prévues. Les informations issues desuétiahs externes s’avérent en revanche de
nature beaucoup trop hétérogene. Elles ne perrhg@snd’avoir une vision globale du niveau de
qualité d’'un établissement et ne sont pas expleisabi au niveau local ni au niveau national a
fortiori, notamment a visée comparatives pour paueontribuer a I'élaboration d’'un programme
d’inspection national avec déclinaison locale. Umeilleure formalisation nécessite que soit
préalablement défini un cadre référentiel d’évatugtqui devrait étre mis rapidement en chantier
par la DGCS en lien étroit avec 'ANESM.

- Afin d’assurer une meilleure transversalité des atéhes le rapport suggere différentes
pistes organisationnelles en direction des ARS conetde la HAS et de 'ANESM La
mise en place de dispositifs transversaux au sEsnARS peut favoriser les relations entre
responsables inspection contrble, agents réfédenta certification ou de I'évaluation des
ESMS, agents mobilisés sur la contractualisatiolte Beut se faire selon différentes
modalités, respectant une souplesse liée aux destexgionaux spécifiques. Une meilleure
connaissance et une fluidité des relations enaees nationales, Haute Autorité de santé et
ARS doivent également étre favorisées, par I'idieatiion de référents HAS et ANESM au
sein des ARS et réciproquement, la désignatiorntatlimcuteurs bien identifiés pour les ARS
au sein des agences et de la Haute Autorité. Upelgion devrait étre donnée par le SGMS
en la matiére.

- La crédibilité des inspections et leur acceptabilpar les opérateurs nécessitent,
particulierement dans le champ médico-social qut assurée une meilleure cohérence
des référentiels et normesC’est particulierement le cas dans le champ neéslicial dans
lequel la mission recommande qu’'un premier trav@levant de la responsabilité de la
DGCS procéde a une actualisation des grilles dd@vention de la maltraitance utilisées
dans le cadre des orientations nationales de denf@NC). Cet effort doit étre facilité
notamment grace a [I'élaboration d'un cadre pour $mthéses informatisées des
recommandations diffusées par ’TANESM.

- La mission IC pourrait utilemens’appuyer sur des « cartes d'identité qualité par
établissement » a réalisergentralisant les données collectées lors desdiftés démarches
et qui restent a I'heure actuelle éclatées enfférdnts services. Au vu de la dizaine d’ARS
ayant déja pris des initiatives en la matiére, lasian estime que, en ce qui concerne le
secteur sanitaire, I'adoption d’'une trame commusteua objectif atteignable a court terme.
Elle préconise la mise en place d'un groupe deattabénéficiant d’un appui IGAS,
réunissant administration centrale, HAS, ANAP etSARans le cadre du programme de
travail de la MMP-IGAS en 2013 et en lien avec temvaux actuels sur le systéme
d’information des ARS menés par le secrétariat ggné

12 Avec toutes les réserves de confidentialité sthaat a la transmission de ces informations sesssibl
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[25] Une telle démarche ne peut étre menée de la mémiemaaur le champ médico-social tant
les données émanant des évaluations externes nmndhemogénéité et de standardisation.
L'élaboration d’'une trame présuppose donc que adidpté un cadre homogene d’'évaluation
externe et que soient identifiés les indicateuysfa@re figurer. Cependant, méme si un tel travail
n'est pas finalisé, la mission estime que la MMRAS5 pourrait contribuer sans tarder au
lancement de ce chantier visant a I'élaboratiomdwlet qualité par ESMS en adoptant une
démarche pragmatique s’appuyant sur les ARS aygatodpitalisé des expériences en la matiére.

- Enfin, le rapport conclut ses propositions en psapd différentes pistes, mobilisant
'EHESP mais également le SGMS palévelopper les compétences des agemtin de
leur permettre de disposer d’'une vison claire etadyique de 'ensemble des démarches, de
mieux les intégrer dans leurs pratiques d’'IC etieumutiliser les référentiels et les données
générées. D’'une meilleure synergie des démarchiés raaissi une meilleure qualité du
service rendu par les établissements.

[26] Au-dela de ces propositions, les rapporteurs cenmsid qu’'une vision intégrative de
I'inspection contrle avec les autres démarchesu@ppees sont de nature a améliorer I'efficacité
des controles réalisés.
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Introduction

[27] Le rapport M2012-026P relatif [®valuation de la fonction inspection contrble dippée
aux champs sanitaires, social et médico-sociabkten avril 2012 fait état d’'une insuffisante
articulation entre la fonction inspection-contratguellement exercée par les agences régionales de
santé (ARS) et les autres démarches visant a aeréléioqualité et la sécurité des prises en charge
au sein des établissements.

[28] Des démarches telles que les processus de céitifitades établissements de santé ou
d’accréditatioft* de certains médecins (professions & risque) mearék Haute Autorité de Santé
(HAS), les processus d’évaluation externe pilots|pAgence Nationale de I'évaluation et de la
qualité des Etablissements Sociaux et Médico-sgciGANESM) en ce qui concerne les
établissements et services médico-sociaux (ESMSS)contrats de performance signés par les
établissements avec I' Agence Nationale d’Appua @érformance des établissements de santé et
médico-sociaux (ANAPY mais également d’autres processus de certificationd’évaluation
gu’ils soient d'ordre réglementaire comme [l'acctétibn des laboratoires de biologie
médicale(COFRACY ou a linitiative des opérateurs (évaluation désenux, certification 1SO),
portent tous sur la qualité des structures et psedt des données dont sont souvent destinataires
les réseaux territoriaux. Les ARS elles-mémes pauétre commanditaires d’évaluation de
structures ou de dispositifs et contractualisemtgideurs avec les établissements sur la base de
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (®F@Qont un volet porte systématiquement sur la
gualité de la prise en charge en ce qui concemeitablissements de santé voire en utilisant
d'autres formes de contractualisation, conventiotifpartites pour les établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendanted\[BHiRr exemple en ce qui concerne les
ESMS.

[29] Tous ces processus recouvrent cependant des matigifférentes, induisent des
positionnements spécifiques face aux opérateursnteties conséquences, notamment juridiques,
précises : préconisations et injonctions, notamnmenir la fonction IC, renouvellement tacite
d’autorisation ou injonction de déposer un doss@nplet de renouvellement d’autorisation pour
les évaluations dans le secteur médico-socialmew@ndations, conseils, appui, contractualisation
précisant des plans d’amélioration continue posimiéssions d’évaluation autres...

[30] Ces démarches posent des problémes nouveaux dlatitbo avec la fonction inspection
contrble (IC) mais présentent également des oppibésl pour cette derniére, en termes de
meilleure connaissance des établissements, deemeitliblage des inspections a réaliser ou
d’élaboration de contrats pluriannuels d'objeatifsle moyens (CPOM) plus pertinents.

[31] La mission a retenu trois démarches en priorigécertification des établissements de santé
pilotée par la HAS, la démarche d’'évaluation exd¢atas ESMS qui fait intervenir TANESM, enfin
les processus de contractualisation de la respiitsales ARS.

13 | a certification est une procédure par laquelleouyanisme reconnu, indépendant des parties ere caus
donne une assurance écrite qu'une organisatiopracessus, un service, un produit ou des compé&ence
professionnelles sont conformes a des exigencesfigesé dans un référentiel.

4 'accréditation de certains professionnels deéarptour objectif d’améliorer la qualité et la S&éudes
pratiques médicales. Il repose sur le volontamst médecins.

!5 par ailleurs, des programmes d’analyse compardgviorganisation d’une activité en milieu hospéa
sont organisés par 'ANAP : exemple du parangonmegeblocs opératoires, de I'imagerie...

16 Article 69 de la loi HPST. L’'accréditation des dahtoires doit intervenir au plus tard le 1er nolseen

2016, mais dés le 1er novembre 2013, les laboestdie biologie médicale devront avoir prouvé lerés
effective dans la démarche.
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[32] La mission a procédé a de nombreux entretiens awawni national (directions

d’administration centrale et agences) ainsi quelloElle a également procédé a une enquéte
SOLEN auprés de tous les responsables des cdlllitass ARS'.

[33] Aprés quelques éléments de rappel, le rapportrepase de trois parties :

- Sont d’abord analysés les différentes instancgxagessus concernés et leur articulation
avec la fonction IC au sein des ARS ;

- Sont ensuite identifiées les bonnes pratiquesaiss dans les réseaux territoriaux ;

- S’appuyant sur ces différents éléments, sont dafinulées des propositions opérationnelles
visant a mieux assurer lintégration de la fonctiih aux cotés des autres fonctions
concourant a la qualité

1. CERTIFICATION DES ETABLISSEMENTS DE  SANTE,
EVALUATION DES ESMS, CONTRACTUALISATION : QUELLES
ARTICULATIONS AVEC L'IC

[34] Les démarches de certification, d’évaluation ou amtractualisation se sont bien
évidemment construites au fil du temps chacune a@ee@ropre logique d’amélioration de la
qualité. Ce n’est que tout récemment que s’estepteséiuestion de leur articulation avec I'lC,
notamment suite a quelques dysfonctionnements.eb'gke de la certification est & ce propos
emblématique : certaines structures s’étaient &t efies retirer leur autorisation de fonctionner
suite a une inspection alors qu’elles venaient@’éertifiées sans aucune réserve.

[35] L'annexe 4 présente chacune des démarches etrlieulaion avec I'IC. Ne sont relevés ici
que les points principaux.

1.1. Certification des établissements de santé et infipec des frontiéres
poreuses
[36] La certification des établissements de santé egisterance depuis prés de 20'arss’agit

a I'heure actuelle d’'une démarche bien ancrée apaysage sanitaire, tous les établissements de
santé ayant été visités au moins une fois surda dain référentiel, le « manuel de certification »
en constante évolutiéh

[37] LA HAS a ainsi acquis une grande visibilité sur Emblissements de santé (ES), la
démarche étant exhaustive sur 'ensemble des Elcgudt privés, contrairement a la démarche
d’'IC congue d'abord comme une démarche ponctuéidressant a des établissements pour
lesquels il y a suspicion de dysfonctionnementianulation de réclamations et plaintes.

17 Les 26 ARS ont répondu au questionnaire SOLEN rdgsnses et leur exploitation sont mises en anexe

8 inspection contréle vise & s'assurer qu’un é&sEiment ou service se trouve dans une situatiofolcoe & un
certain nombre de normes. Elle vise a assurendafité et 'efficience du systéeme. Dans ce senspeut considérer
gu’une dimension importante de sa finalité estsliesr qualité et sécurité des activités.

9 nitialement intitulée « accréditation » cette déome a été développée a partir de 1996 par I'Agemationale de
I'accréditation et de I'évaluation en santé (ANAE®)is par la HAS a partir de 2004 sous la dénornunatle
« certification voir Annexd.1

20 | 5 version en vigueur dénommée V2010 représenteoisiéme version depuis 1996 (version VO0). Unevetle
version a été annoncée par le Président de la l/A®@tembre 2012.
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Au fur et & mesure d’'une stabilisation du réféedntie la VO a la V2010, on est passe€, au
niveau HAS, d’'une posture « d’apprenant » jouaabdid sur I'adhésion des professionnels et sur
le positionnement des experts-visiteurs comme dis p une posture plus proche de « jugement »,
donc plus proche de celle adoptée lors d’une Aidsi, la version 2010 du manuel de certification
met en avant un jugement sur le niveau de qualitstaté et ne prend plus en compte, comme le
faisaient les versions précédentes, la dynamigamélioration. Les critéres de jugement ne sont
cependant pas toujours les mémes : linspectionbasant sur un référentiel & dominante
réglementaire (la HAS parle d’ailleurs d’inspectionéglementaire »), la certification fondant son

jugement sur des référentiels a dominante professite.

Par ailleurs la HAS cherche a développer une sgfimtéle ciblage de ses visites de
certification, c'est-a-dire qu’elle souhaite déavides visites de certification en priorité daissHS
dont elle estime que la qualité devrait s’améliorBn miroir, on peut avancer que les
préoccupations de ciblage de I'lC sont similai@snme en témoignent les orientations nationales
de contr6le (ONC) au niveau national ou les prognasirégionaux d’inspection contréle (PRIC)
au niveau régional.

LA HAS comme I'ARS a également une préoccupatiopdrtante, celle de ne pas passer a
c6té d’'un risque majeur. Ainsi, le manuel de cedtion dans sa version 2010 introduit des critéres
auxquels il donne une importance particuliere. Clescas des pratiques exigibles prioritaires
(PEP) et des indicateurs (IND). Ces informatiomgpuient souvent sur des normes mise en place
par le ministere de la santé ou des données doatleil est obligatoire. C’est ainsi le cas dwisui
du score agrégé du tableau de bord dinfectionscwnsiales (ICALIN) ou de lindicateur
composite de bon usage des antibiotiques (ICATB).

Ainsi, du point de vue de la stratégie (quels E&gihen priorité ?) de la posture (celle du
jugement plutdt que celle de I'apprentissage), plé®ccupations (maitrise de risque), voire des
référentiels, les frontieres entre certificationurte part, inspection-contrdle de l'autre sont
devenues de plus en plus ténues.

Est-ce a dire que la certification, démarche comtid’amélioration de la qualité, est
substituable en totalité ou partiellement a I'l@€pdhrche ponctuelle ?

1.2. Evaluation interne, externe des ESMS et inspectiothes champs distincts
mais des frontiéres non dénuées d’interfaces

L'adoption législative et institutionnelle d’'une rdérche d'évaluation des ESMS est par
contre bien plus récente dans le secteur médida!SodMéme si de nombreuses fédérations
intervenant sur le secteur se sont lancées depuigemps dans ce type de démarche comme en
témoignent la multiplicité de services et prestatiayant fait I'objet d’'une certification de type
ISO par exempf8, la démarche d’évaluation a été réellement iréstitpar les pouvoirs publics
dans le cadre de la loi n°2002-2 du 2 janvier 2@d@vant I'action sociale et médico-sociale, et de
ses décrets d’applicatidhll y est précisé que I'évaluation est a difféiendes démarches d’audit,
de certification, d’inspection ou de contréle. L'&SM, pour sa part, n'a été créée qu'en 2007 par
la loi de financement de la sécurité sociale.

2L Cf. annexe 4.2

22 | a certification 1SO est a différencier de la ifexation des établissements de santé pilotée paiAS. Si cette
derniére porte sur la qualité globale d’un étabhisant, la certification 1ISO porte plus généralensemtune composante
particuliere : management, services... La multipfice ces démarches ISO en ESMS a été a l'origimigdhet n° 2012-
147 du 30 janvier 2012 relatif aux conditions diesgoren compte de la certification (ISO) dans lereate I'évaluation
externe des établissements et services sociaugadtosociaux

2 Notamment le décret no 2007-975 du 15 mai 200&@nfite contenu du cahier des charges pour I'évaluates
activités et de la qualité des prestations dedigsaiments et servicemciauxet médico-sociaux
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Par ailleurs, le paysage se caractérise par lapicité des établissements et services (prés
de 39 000 établissements et services sont congenpes leur hétérogénéitéainsi que par le
manque de structuration du champ, rendant deiféitileé une démarche proche de la certification
des ES.

S’ajoute le fait que I'évaluation des structuresdioé-sociales en est encore au stade de
I'expérimentation. La construction d’'un référentiel que le livret de certification en sanitaire,
identifiant un socle de criteres de qualité peramttd’avoir un jugement global sur le niveau de
qualité d’'une structure suppose en effet un tradailconceptualisation mobilisant des moyens
techniques et financiers gu’aucune instance, noEmfifANESM qui ne comprend qu’un peu plus
d’'une vingtaine de personnes, n'a réellement conaga@mmener jusqu’a présent. La recherche et la
formalisation de critéres représentent d’aille@rptemiére mission dévolue a 'ANESM par son
travail de construction et de diffusion de recomdsions. Cependant, s'il s’agit la d’'une étape
indispensable, on est encore trés loin de I'élalmral’'un référentiel global, qui, de plus, ne peut
gu’'étre différent selon le type de structure, odget’évaluation externe, méme si un socle commun
est indispensable.

En l'absence de référentiel d’évaluation est migeagant dans le cadre Iégislatif une
démarche visant a développer un processus cordmumarche qualité, congue d’abord comme
un questionnement collecfifpropre a chaque établissement. Celui-ci fait Bbkj’'un rapport
quinquennal d’évaluation interne transmis a I'AR&.conception méme de la démarche, ajoutée a
'absence de cadre évaluatif de référence aboutitcdin fine a la collecte d’informations
hétérogénes et non standardisées.

Cette étape d’évaluation interne est ensuite suiine évaluation externe, menée par des
organismes prestataires habilités par 'ANESM, dipd’'un cahier des charges national dont les
critéres d’évaluation peuvent s'interpréter de éihtes facons. Il est ainsi demafidgue le
rapport apporte des éléments synthétiques suceti@rence des objectifs de I'établissement » ou
porte « une appréciation sur « I'atteinte des difgeda production des effets... » sans que ne
soient formalisés des indicateurs plus précis.doeigil des informations reste ainsi tres hétérogene
et entraine des difficultés d’exploitation notammem niveau des ARS, rendant difficile un
jugement global sur une structure et invalidanteopossibilité d’analyses comparatives entre
établissements et services.

Or, l'article L.313-1 du CASF institue un lien diteentre démarche d’évaluation et
renouvellement d’autorisatiéh Cela signifie que le regard extérieur des orgaesshabilités doit
permettre de donner aux autorités toute garanttgal la qualité et a la sécurité de la prise en
charge des résidents avant d’autoriser une steuétymoursuivre son fonctionnement. C’est ainsi a
partir du rapport d’évaluation externe que '’AR<idé du renouvellement d’autorisation, cette
derniere devenant ensuite effective suite a urie\8sr site, chargée de contrdler la conformité de
la structure a la réglementation et a l'autorigatie fonctionnement. Ce dernier exercice s'inscrit
donc, lui, dans une démarche de contr6le classigueyisite de conformité ».

Cet état de fait présente ainsi un caractere gegerloxal puisque conjuguant d’une part un
questionnement et une démarche qualité propre @guehétablissement, et instituant d’'autre part
une logique d’opposabilité via la conformité.

%4 geize grandes catégories d’ESSMS au sens du CA%$ quasont de fait plus nombreux. Ainsi la catégor
« personnes agées » comprend différentes typold@geablissements et services. On se référeramgité sur ce point au
« guide de contrdle des structures sociales eligtatments médico-sociales » en cours de diffusion.

%5 Selon les termes méme de la loi.

26 Circulaire n° DGCS/SD5C/2011/398 du 21 octobre 20dlative & I'évaluation des activités et de la déatles
prestations délivrées dans les établissementswitag sociaux et médicosociaux.

27 A noter qu’en sanitaire, selon l'article L6122-80 CSP, e renouvellement d’autorisation est subordonné x.au
résultats de I'évaluation... H.ne s’agit toutefois pas d’une évaluation externe
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[50] Par ailleurs, il confere un certain degré de «@réggtion de conformité » aux organismes
habilités, la régulation de ce marché devenansaloe nécessité. Cette mission a été confiée a
'ANESM, chargée de contrbler ces prestatairesg@igient aujourd’hui de 'ordre de 1000). On
peut d'ailleurs penser que cette mission ne pexester pleinement sans l'aide des ARS qui sont
en capacité d'identifier des « discordances » elareonnaissance qu'elles ont des ESMS via
notamment la procédure de tarification, et ce gsulte des principales conclusions des rapports
d’évaluation externe.

[51] Le lien entre évaluation interne et externe des ESRine part, exercice d’'IC d’autre part,
fait ainsi I'objet d’'un équilibre fragile tant dwimt de vue des positionnements respectifs que des
critéres de jugement, avec des référentiels instalin cadre d’évaluation global inexistant et un
recueil d'informations hétérogene et insuffisammstahdardisé.

1.3. Contractualisation avec les établissements et irtsjpa : des potentialités
a utiliser
[52] La démarche de contractualisation est pilotée B&3 contrairement aux démarches de

certification et d’évaluation conduites par desamigmes externes. Il y a doagriori une facilité
d’articulation plus grande entre ces deux procesguisdoivent s’appréhender cependant de fagon
différente entre les secteurs sanitaire et médicemE’.

> Dansle champ sanitaire

[53] Les CPOM avec les ES ont été redéfinis par la IBISH qui les considére comme des
documents stratégiques pour les établisseRiegttseur donne un caractére structurant par rapport
a d’'autres types de contractualisation comme legrats de retour a I'équilibre financier (CREF)
ou les contrats de performance.

[54] La procédure est a I'heure actuelle bien rodéeieean des ARS qui ont pu bénéficier de
I'appui de la DGOS, celle-ci ayant notamment diéfus guide facilitant leur élaboratiSn

[55] La volonté affichée est clairement celle du diagntre agents de I'ARS et professionnels
du secteur hospitalier, reposant sur une transpareén partir d’'une phase d’auto-évaluation
appartenant a I'ES. Elle integre aussi une postaraégociation et d’animation, I'exercice devant
aboutir a la formalisation d’engagements réciprgqués a une revue annuelle de leur suivi.

[56] Ce positionnement clairement affirmé par la DGOS$walide cependant pas toute
articulation avec I'lC. Par les données qu’ellegénpar les informations recueillies par 'ARS sur
chaque établissement lors de la démarche, leslattans peuvent se faire a différents moments,
particuliérement lors de la phase d’autodiagnastiors du suivi du contrat.

[57] La difficulté d’'une meilleure intégration de cesusleexercices, contractualisation et IC, se
pose surtout en terme déontologique par rapporE&ukun réle de facilitateur face a une fonction
d’autorité) et repose la question récurrente dulicae missions pour les agents de 'ARS. De
fagcon pragmatique, doit-on déclencher une IC au emdnde la négociation du contrat, et
notamment lors de la discussion concernant le dgtgnpartagé ? Faut-il au contraire sursoir et
intégrer la correction du dysfonctionnement coéstins le contrat ?

28 Cf. annexes 4.3 et 4.4

29 Les CPOM existent juridiquement depuis la loi dujBllet 1991, révisés avec I'ordonnance du 24120996 et revus
et corrigés avec la loi HPST. En fait leur natuwelée depuis leur création. La loi HPST leur coefémne valeur
stratégique : lls doivent étre en cohérence aveddeuments stratégiques de 'ARS que sont le PRSSROS.

3 DGOS Guide méthodologique pour I'élaboration de©®IPARS / Etablissements de santé et titulairestdidation,
2012
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> Dansle champ médico-social

Apparaissant dans le secteur des la loi du 2 jad62, la contractualisation est réaffirmée
et ses modalités en sont précisées par I'ordonndmcker décembre 2005 et le décret du 7 avril
2006" Elle a été ensuite amendée par la loi HPST denfajmilaire & celle instituée dans le
secteur sanitaire.

Ces CPOM lorsqu’ils concernent des structures somisrités conjointes (par exemple un
EHPAD) sont conclus entre le DGARS, le Présidentcdaseil général (PCG) et une personne
morale de droit public ou de droit privé pouvantegélusieurs établissements. Toutefois, en ce qui
concerne les ESMS, le contrat n’est obligatoireaquartir d’'un certain seuil d’activités, I'arrété
fixant ce seuil n'ayant pour I'heure toujours pagé @ublié, enlevant au dispositif sa réeelle
credibilite.

Il N’y a pas de doctrine commune entre Etat et €dmgénéraux concernant I'impulsion a
donner a la signature de CPOM. Si I'Association départements de France (ADF) sy est
déclarée favorable lors de la rencontre avec l@sordeurs, ce n'est pas le cas de la DGCS qui n'a
pas actualisé le guide méthodologique publié er7 20btrairement a I'’ADE et n’a donné aucune
instruction aux ARS dont certaines regrettent kadze de stratégie en la matiere.

2.  UN ENRICHISSEMENT POUR L'IC ENCORE INSUFFISAMMENT
EXPLOITE

2.1 L’affirmation par les responsables d’'IC d'une visio intégrative de
l'inspection

Hormis une ARS, toutes les autres font un lieneeRl€ et les démarches de certification,
d’évaluation, de contractualisation voire d’autpecessus comme I'accréditation. Cela prouve
que celle-ci n'est pas percue, ni pratiquée commexercice isolé fonctionnant avec un objectif
autocentré mais comme une fonction faisant paitie projet plus intégratif.

2.1.1. Des pratiques articulant les démarches

Au vu de I'enquéte SOLEN, les responsables d'IC ARS font le lien entre IC et autres
démarches dans la grande majorité des régionse @ditulation est cependant plus ou moins
présente selon le type de démarches : ainsi,le’estrtification des ES qui est citée en premier (p
23 ARS sur 25), puis la contractualisation (19 AR® 24), enfin, I'évaluation externe des ESMS
(14 sur 24).

Une autre constatation s'impose: quasiment toe®e#\RS déclarent étre en difficulté face a
la multiplicité des démarches. Les liens de I'l@ales évaluations externes des ESMS sont cités
comme posant le plus de difficulté (10 ARS) A natele les avis sont partagés concernant les
difficultés a faire du lien entre IC et processescdntractualisation, Ainsi 7 ARS notent qu’elles
n'ont aucune difficulté a faire le lien entre cautualisation et IC alors que 7 autres disent le
contraire.

31 Décret n°2006-422 du 7 avril 2006 relatif & la tipes budgétaire, comptable et financiére, et awdatlités de

financement et de tarification des établissementerices sociaux et médico-sociaux et des lieuxid et d'accueil et
modifiant le code de l'action sociale et des famillpartie réglementaire).

%2 'ADF a publié deux guides: un «guide juridiqw financier concernant « Les conventions tripastide

«Pathossification» et les contrats pluriannueldj@ctifs et de moyens (CPOM) dans les établissentetisrgeant des
personnes agées dépendantes (EHPAD) et une ficheidee « Les contrats pluriannuels d’objectifsdet moyens

(CPOM) dans les établissements et services soctamédico-sociaux (ESSMS) pour adultes handicapésaet de la

compétence des conseils généraux ».

33 Cf. Annexe 2
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2.1.2. Des démarches utilisées differemment selon les pleasde I'exercice d’IC

[64] L’enquéte SOLEN montre que les articulations sdilisées de facon différente selon les
différentes phases de la procédure d’inspectiotrglen: le lien est surtout fait lors de la
réalisation d’une mission donnée. Une minorité dSAR par contre systématisé les articulations
lors des phases de programmation. Le programmenagd’inspection contréle (PRIC), élaboré
annuellement, utilise assez peu les résultats défication ou d’évaluation pour cibler les
établissements a inspecter. C'est souvent dansuxiagme temps que la majorité des ARS (18)
recherche ces données pour justjfeepostériorj leur choix d’'inspection.

Graphique 1 ‘Articulation avec les autres démarches selon difftas phases de I'IC

20 7
18
16
14 -
12 -
B de fagon systématique
10 B de facon ponctuelle
jamais
8 O de fagon systématique
6 B de fagon ponctuelle
M iamAic
4
2 —
O —
programmation réalisation Gestion des
suites

Source : Réponse au questionnaire SOLEN (Question n°1: Boels aspects de l'exercice
d'inspection contr6le faites vous l'articulatioreaMes démarches de certification, d’évaluatiordeu
contractualisation ?)

2.1.3. De nombreux freins cités

[65] Les freins évoqués sont d'abord d’ordre instrunlentaois facteurs principaux sont
identifiés :
- difficultés d’accéder aux informations ;

- mangue d’outils dont on pourrait penser gu'ils @@t tant a 'absence de standardisation
de données gqu’au systeme d’information inadaps&faiobstacle a la gestion des données ;

- modes organisationnels des ARS générant des clasments entre agents travaillant sur les
mémes établissements et plus particulierementlageservices investis dans la démarche de
contractualisation. Certains responsables d’ICntitBailleurs des pratiques informelles et
partenariales instituées entre agents et permettientdépasser les cloisonnements
organisationnels jugés trop rigidés Plusieurs autres ARS font état d'évolutions
organisationnelles initiées par les directions dfinstaurer plus de transversalité entre les
différentes démarches dont I'IC.

[66] A la question sur les difficultés rencontrées Egmonses sont les suivantes :

% Les agents disent utiliser souvent les relatioterpersonnelles développées lors de pratiquesécatipes
antérieures a la création des ARS.
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Graphique 2 Types de difficultés rencontrées

28 - De quels types sont ces difficultés
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B 17 difficultés d'accéder aux informations
B 15 mangue d'outils adaptés
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4 déontologique
B 3 Autre
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Source : Réponse au questionnaire SOLEN

[67] Ces obstacles ne doivent cependant pas s’accompdgngisolement de I'lC selon les
responsables d’ARS. Il s’agit bien d’'une visionégrative de I'IC qui est revendiquée, cette
aspiration s'accompagnant d'une demande de clatific, tant conceptuelle qu’en termes
d’outillage.

2.2. Des modéles de conception disparates pouvant cugstun obstacle pour
l'cC

[68] Selon les commentaires apparaissant dans 'en@@t&N, les difficultés instrumentales
citées précédemment proviennent d’'un obstacle Bopdus structurel : I'absence de stratégie
globale. Identifiée par certains répondants comeeut étre un préalable a I'élaboration d’outils
ou de procédures organisationnelles, elle renvaldgférents items : manque de doctrine, absence
d’'objectifs clairement formulés, non clarificatiodes postures, problémes qualifiés de
déontologique tels que risques de confusion desr@ea de conflits de missions entre
accompagnement et posture d’autorité...
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2.2.1. Certification des ES et IC : des démarches complémtires dont les modes
d’articulations ne font pas consensus

by

La reconnaissance d'une nécessaire articulationddesarches s’est peu a peu imposée.
C’est ainsi que des points de contact entre ARBAS ont été progressivement aménagés en
amont de la visite de certification par la misepéace d’une fiche d’interface puis lors de la @sit
des experts-visiteurs par des procédures de sigratede la HAS a I'ARS lors du constat de
dysfonctionnements graves, enfin en aval de lafication par la transmission a I'ARS des
résultats de certification ainsi que des mesuresuile effectuées par la HAS.

Ces articulations furent notamment mises en plaie & certaines situations ou des ES,
venant d’obtenir leur certification se sont vu netides autorisations de fonctionnement aprés que
des inspections eurent été déclenchées suite avéeements indésirables graves. Démarche de
certification et IC ne peuvent en effet étre subables et ceci pour deux raisons majeures.

La premiére tient a la facon dont la démarche de certificatiest structurellement
construite.

° Les experts-visiteurs ne voient pas tous les sesuie facon exhaustive, la certification étant
concue comme une démarche transversale « macram ES : un service dans lequel
existent des dysfonctionnements peut donc échapleerr vigilance ;

° lls ne voient pas les probléemes liés aux compomésnet aux pratiques professionnelles
d’'un médecin particulier. Pour illustration, le sage dossier patient constitue lI'un des
critéres de la certification. Il est calculé dediaglobalisée a partir d'un sondage : le critere
pourrait ainsi s’avérer mauvais pour un médecintiQdier sans apparaitre dans la
certification ;

° Les experts-visiteurs sont des professionnels i &n exercice dans une autre région que
celle concernée par la visite. lls ne consacrehingupartie de leur temps de travail aux
visites. lls ont donc un positionnement différeatatlui de I'inspecteur (qu’il soit médecin
ou non) et restent donc proches des professioaupélsont leurs collégues, la distanciation
n'étant pas de méme nature que celle des agent8RI® investis d’'ne mission de police
administrative. Par ailleurs, ils peuvent avoirdamce a prendre comme référence leur
propre pratique et ce malgré les efforts importatesformation développés par la HAS
depuis des années ;

° La certification ne couvre pas I'ensemble des zateesisque¥: elle serait peu efficace en
ce qui concerne particulierement le circuit du roadient ou les évenements indésirables
graves notamment en psychiatrie. Elle ne permefiess non plus de bien appréhender les
questions de management et notamment 'ambiancaaénla qualité du dialogue social et
ce particulierement pour le secteur pulilic

° Enfin, dans le secteur privé, la certification sia® qu’une couverture partielle: en effet, les
experts visiteurs, s'ils voient les fiches de laisdétenues dans le dossier patient a la
clinique, n’investiguent pas le dossier de consiolladétenu et constitué par le médecin
libéral’- Par ailleurs, I'accréditation des professionn@santé de ville n’est pas obligatoire
et I'information par le praticien a la direction @eclinique du résultat de son accréditation
ne I'est pas non plus.

35 |GAS, La contribution de la Haute Autorité de Saatla sécurité des soins : évaluation de son sitsipde controle
interne, RM2011-105P, juillet 2011

% Selon le référentiel, 'expert visiteur s'intéressla mise en place des outils de mesure du ciowal mais n'est pas
habilité a en apprécier la qualité.

37 Ceci renvoie a la pratique des médecins libératenianant dans la clinique et donc a I'accrédiraties médecins a
spécialité a risque. Dans les établissements bigem@és, une copie du dossier de consultation lageenseignements
utiles pour I'hospitalisation prévue est transneseéntégrée dans le dossier du patient se troudams I'établissement.

Dans le cas ou cela n’est pas fait, les experiteuis doivent le signaler dans leur rapport
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La deuxieme raison est d’avantage liée a un phénermé temporalité. La certification, tout
en présentant I'intérét d'étre exhaustive dansvedet autoévaluation sur tous les établissements se
fait a des moments ponctuels, et surtout programiléspermet de faire pression sur les ES pour
gu’ils améliorent la qualité de la prise en chargajs représente un moment particulier dans la vie
d'un établissement (une fois tous les quatre aBH#e ne peut garantir, selon la HAS, la
mobilisation continue d’'un ES en la matiere quiglielquefois observer dans les ES une baisse de
mobilisation de la part des professionnels immeédignt apres la visite des experts visiteurs, cette
derniere constituant un rendez vous clé pour ltutsdbn qui galvanise les équipes jusqu’a ce
moment.

L'IC est en revanche une démarche mobilisée bies Eremerit mais pouvant avoir lieu a
n’importe quel moment, y compris de fagon inopirféar. ailleurs, une inspection ne peut pas avoir
la prétention d’inspecter de facon transversaleskenble d’'un ES sauf & mobiliser des ressources
importantes pendant de longues périodes, ce qpilesparticulierement le cas des inspections de
deuxieme niveau menées par I'IGAS. Son intérét det permettre, en revanche, un
approfondissement sur certaines problématiquestiig®s au préalable (soit par une analyse des
risques, soit a partir de signaux de dysfonctiorer@mpotentiels).

Cependant cette affirmation de complémentarité paia occasionné de consensus sur les
modalités opérationnelles d’articulation. Différempositions sont en effet développées.

« Une premiére position est défendue par la HAS orsalelle-ci, en effet, I'IC devrait
constituer le socle, c’est a dire assurer le raspeda réglementation. En ce sens, la HAS
demande a ne pas jouer le role de « voiture bathd ¥inspection « réglementaire ». La
vision défendue est celle d’'une continuité entretCertification, I'IC devant se positionner
avant la certification, afin de garantir en quelgoete un niveau « plancher » correspondant
au respect de normes réglementaires. La certiicgirend ensuite le relais pour pousser
vers un « plafond », démarche interactive de mne#iibn des professionnels pour une
meilleure qualité ;

« Un deuxieme point de vue s’exprime dans les pratigile certaines ARS qui considérent
gu'avant de sanctionner, il faut aider et accompagen allant jusqu’'a proposer, pour
certaines d’entre elles, des prestations aux és#tients de santé lors de la phase d’auto-
évaluation afin de mieux préparer la phase defication™ ;

« Une troisieme position défend la complémentaritg dieux démarches, sans y introduire de
notion de continuité ou de substitution. Elle esfieddue par nombre d’ARS qui mettent en
avant le fait que la certification a une approcheacro », balaie de facon large alors que
I'IC est plus précise mais sur un champ bien plucCela signifie que certification et IC
ne regardent pas la méme chose ou plus précisépsnie méme prisme, tout en
s'alimentant utilement: dans cette optique, ontpdiliser les résultats des démarches
exhaustives de certification comme un des élémeatsiblage des IC et réciproquement,
utiliser les résultats d’'lC comme un moyen pernmetisgalement a la HAS de pointer les
établissements a passer en premier dans la precéducertification. Cette méme position
est adoptée par 'ABM concernant les activités Bjpges d’assistance médicale a la
procréatiof’.

Ces divergences, outre qu’elles générent des pestigdministratives hétérogenes, peuvent
étre source de confusion comme a pu I'observeiidaian :

% Selon TANESM, un EHPAD est contrdlé une fois tdes 20 ans.

39 Elles ont expliqué & la mission avoir ainsi tradaicritére apparaissant dans les CPOM (CPOM Hhitp RS et
ministére, sur lindicateur : nombre d'établissetsercertifiés avec réserves (majeures ou non)/nomntbtal
d’'établissements soumis a la certification dan¢gon, 'ARS se donnant un réle de « stimulant » p@sitionnement
n'est cependant pas sans risque de confusion dstoms et de non compréhension pour les établisgspuont certains
d’ailleurs s’en sont étonnés.

40| 'ABM distingue les démarches d’accréditation, gfilection et d’évaluation a partir de leurs finaligd des acteurs
qui les réalisent. Si I'accréditation doit s’assu&ine normalisation en matieére de mesures desenxs biologiques,
l'inspection elle s'intéresse au fonctionnement é@gsipes, a la qualité et a la sécurité des pesesharges voire aux
résultats mémes des activités de PMA. Voir anneXel® 16
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Confusion des roles : dans les régions ou les ARR®ffert un accompagnement direct pour
mieux préparer la visite de certification, certait$s ont essayé de négocier un arrét de toute §C lor
des mois pendant lesquels se déroule la procédurertfication, au risque de mettre les agents de
I'ARS en difficulté. Comment justifier alors le natéclenchement d’inspection lorsqu’on observe
des dysfonctionnements importants lors de presiatitaccompagnement alors qu'on est agent de
police administrative ? ;

Confusion en matiere de « qui doit faire quoi adécision d’inspecter est souvent difficile
a prendre apres publication d’un rapport de cediifon avec réserve. Est-il justifié de lancer une
IC ? Et ce d'autant plus que la HAS assure un st@d ES concernés, celui-ci pouvant alors
aboutir a la levée des réserves sans que I'ARS sd@ninformée en temps réel, au risque de
réaliser une IC alors que se déroule un exerciaecdmpagnement des professionnels aboutissant
a une réorientation de leurs pratiques.

2.2.2. Evaluation des ESMS et inspection : des lignes déivage aboutissant a des
pratiques hétérogenes

Evaluation interne d’'une part, évaluation exterfeutle part font I'objet d’appréciations
divergentes entre ARS et ANESM.

La premiére ligne de clivage traverse le réseauAiRSS et concerne le statut a donner aux
rapports quinquennaux d’évaluation interne et & latticulation avec I'lC. Pour certains,
I'évaluation interne doit rester du domaine stidegts ESMS allant jusqu’a demander que ses
résultats ne soient pas adressés a I'ARS et/ocejleeci ne la prenne pas en compte a visée d’IC
voire de contractualisation. Les tenants de cetitipn considerent en effet que la démarche
d’évaluation interne est seule garante de la cepatun ESMS de mener a bout son propre
gquestionnement, arguant que, en cas contrair&384S se priveront d'un travail d'apprentissage
et, au final, biaiseront les résultats transmis’dgit donc d’un principe éthique mais également
d’une préoccupation d’efficacité.

D’autres font en revanche le choix, quelquefoiscencertation avec les conseils généraux
(CG) pour les champs de compétence conjointe sl clencernent, d'étudier les rapports
d’évaluation interne en informant les établissemates points faibles identifiésvoire en les
utilisant pour déclencher une IC.

La deuxieme ligne de clivage partage ANESM d'unet,pARS d'autre part. En effet,
'ensemble des ARS considere que, au méme titrelepieesultats de certification, les rapports
d’évaluation externe constituent un élément de aimsance des établissements utiles a I'lC, ce qui
justifie des interfaces permettant notamment dee fdies signalements ou de déclencher des
procédures d’alerte lors de la démarche d’évalnatiderne.

Cette position est contestée par 'ANESM, qui saehmaintenir un cloisonnement, et se
déclare réticente a tout outillage d'interface mmgtten avant I'importance d'une démarche
d’amélioration qui pourrait, selon elle, aller jusy amener les ESMS a rendre des « mauvaises »
évaluations au départ.

Ces controverses pourraient avoir un caractere oabsai elles n'avaient pas des
conséquences opérationnelles trés précises. Aiosgidérer que I'évaluation externe est proche
d’'une IC de premier niveau octroie a cette démautee« présomption de conformité ». Elle peut
de ce fait faire émerger des réticences voire ggmsitions de 'TANESM et des organismes
habilités qui pourraient craindre de devoir endossge responsabilité en matiere de police
administrative mais également des établissements pqurraient étre tentés d'étre moins
transparents face a des consultants externes.

41 'identification de points faibles vise & facilitéobtention d’un renouvellement d’autorisatiom permettant aux
ESMS de réagir trés vite et de présenter une é&iatuexterne conforme aux attendus de I'adminiistrat
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[84] Inversement, considérer qu’évaluation externe et’t aucun rapport a entretenir aboutit
a se priver d’'une connaissance des établissemiletpour une analyse des risques et a préner les
IC « préventives » concernant la lutte contre ldtraigance initiée par la DGCS. Il s'agit l1a de
choisir de fagon quasi aléatoire des établissemantsartir d'une grille d’IC trés large ne
comprenant pas réellement d’objectifs ciblés et dorpeut faire le pari que risque de lui échapper
un certain nombre de dysfonctionnements. C'estfidiehce d'une démarche d'IC trés
chronophage et dont les résultats ne sont pasuiguiiees probants qui est alors questionnée.

2.2.3. Contractualisation et IC: une absence de doctrineen médico-social
partiellement comblée par quelques initiatives réginales

2.2.3.1. En milieu sanitaire, une vision intégrative d’oetgléja impulsée

[85] Le guide méthodologique diffusé par la DGOSonne suffisamment de cadrage a la
démarche pour faciliter les liens.

[86] En effet, deux niveaux peuvent étre identifiés damgichissement mutuel de I'lC et de la
contractualisation :

° une IC qui enrichit le processus de contractuatisatles résultats des inspections ayant
eu lieu sur 'ES peuvent étre repris, au méme tjtre d’autres éléments provenant du
rapport de certification. Un exemple a ainsi été gar une ARS : lors d’'une IC, une
injonction concernant la tenue des dossiers patianété reprise dans le CPOM, 'ES
s’engageant alors a mener des audits pilotés p& Illi-méme sur la tenue du dossier
patient ;

° une contractualisation qui enrichit le processu€ d’Ainsi, la phase d’autodiagnostic,
pilotée par 'ES associe souvent des agents deSAfui peuvent avoir un roéle de
facilitateur : rappel de la stratégie de I'ARS, appl’ingénierie, fonction de médiation,
fourniture de données...Lors de cette phase, I'agent’ARS peut étre témoin de
dysfonctionnements, susceptibles de déclenchel@n€’est également le cas lors du
suivi annuel des CPOM. Ainsi 'annexe 3 portantlegraspects de « qualité et sécurité »
est présentée sous forme de tableau visualisanindesiteurs de suivi qui pourraient
servir de sentinelle, associés a d’autres typedadinations.

[87] Cependant, ces deux possibilités ne sont pas ée@ped le guide diffusé par la DGOS qui
omet notamment de citer les résultats d’inspeatmmme élément contribuant & I'élaboration des
CPOM, alors que sont citées les autres démarchmctamt un ES.

[88] Une meilleure articulation de I'IC et de la conttadisation exige cependant une
clarification des fonctions entre les agents acagnpnt la procédure de contractualisation et ceux
ayant une activité d'IC afin d’éviter que ne sogmd par les mémes agents un travail de conseil et
d’appui d'une part, d'inspection contrdle d’autatp

2.2.3.2. Une articulation inexistante dans le secteur médamal

[89] Face a I'absence de doctrine et au manque d'ingrulsdncernant les CPOM des ESMS, |l
est difficile voire prématuré de vouloir identifien lien avec I'lC. La contractualisation peut
d’ailleurs se faire sous deux formes possibles de2&EHPAD (CPOM et conventions tripartites)
sans clarification en la matiére par le niveau regnt

42 CIRCULAIRE N° DGOS/PF3/2012/09 du 10 janvier 2012 tretaau guide d'élaboration des contrats pluriafsiue
d’'objectifs et de moyens (CPOM) et son annexe :Uiley d’élaboration des contrats pluriannuels d'ofiie et de
moyens
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Cependant, les rapports d'évaluation externe peuatradans certains cas (lorsque les
évaluations ont été menées consciencieusement ket Isase d'un référentiel élaboré de facon plus
codifiée), constituer un élément d'appréciationrg@laboration d’'un CPOM, au méme titre que
les résultats d’inspections précédentes, qu'urepdgtablissement ou qu'une convention tripartite.
De rares ARS (Franche Comté, Alsace, Pays de fe)Loit lancé de tels travausf.(chapitre 3).

2.3. Un empilement de démarches sans vision stratégigugans lisibilité

2.3.1. Une difficulté d’articulation entre agences nationées et ARS

La HAS est bien connue des ARS. Cependant, ilesggefois reproché aux ARS de ne pas
donner suffisamment de portée a la certificdfiof8 % seulement des fiches dites « interface »
étaient remplies par les ARS en 2011. InversenesitARS se plaignent de ne pas étre informées
en temps utiles des résultats de certificationles précisément des levées de réserves lors des
visites de suivi de certification.

Les reproches se font plus acerbes par rapportAREISM avec laquelle les liens
apparaissent trop distendus et qui se voit imputde mauvaise connaissance des réseaux
territoriaux. L’'organisation de journées régionaidinitiative de ’ANESM avec participation des
agents de I'ARS et des professionnels des ESM®m&ituent pas un niveau de relation suffisant.
De plus, les services et structures médico-socisanxt en difficulté dans leurs démarches
d’évaluation et sont a la recherche d’'un accompagné qgue ne leur offre pas TANESM. Le relais
est alors pris dans de nombreuses régions parR& sans réel lien avec 'ANESM, au sein de
laguelle elles disent manquer d’interlocuteurs.

En miroir, TANESM regrette la rareté des contaatgec les directeurs généraux d’ARS,
notamment via les séminaires organisés par le SGMASMet en avant des problemes
organisationnels au sein des ARS.

En conséquence, aucune procédure claire d’artionlata été identifiée entre ANESM ou
organismes habilités et ARS tout au long de la déngad’évaluation externe, conséquence du
cloisonnement actuel, de la réticence de I'ANESEt du déficit d’'une stratégie claire, en la
matiere, de la DGCS. Cette situation porte en gdemisque de voir se multiplier les référentiels
d’évaluation des ESMS, plusieurs ARS s’étant eatdfincées dans I'élaboration de tels outils afin
de faciliter le processus d’évaluation puis de umetiement d’autorisation des ESM&. (chapitre
3). Si cet effort est méritoire, il ne s’en suhsitpas moins a ce qui est de la responsabilité du
niveau central et surtout, risque, de rendre ptusptexe a I'avenir un travail d’homogénéisation
de linformation, indispensable pour permettre @x@loitation et des analyses comparatives au
niveau national.

2.3.2. Une mauvaise lisibilité de la part des ARS comme delle des opérateurs

Les nombreuses actions engagées dans le sectiusa®é ont permis de cibler différentes
zones de risque et de mobiliser une palette deredllant des normes réglementaires par I'IC a la
diffusion d’'une culture de gestion des risquesmgas grace a la certification.

“31GAS, La contribution de la Haute Autorité de Saatla sécurité des soins : évaluation de son siisipde
contrdle interne, RM2011-105P, juillet 2011

“ L’ANESM est défavorable & un échange d'informatigue ce soit sous forme de signalement ou
d’équivalent d’'une fiche interface dans la mémeidog que celle mise en place lors des procédures de
certification.
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[96] Leur efficacité risque cependant d’étre menacédgdémobilisation de professionnels de
santé, au regard de ce foisonnement de dispasitifcoordonnés. Certains d’ailleurs expriment la
perception gu’ils peuvent avoir d'une sorte de ékment, doutent de I'efficacité d'interventions
qui selon eux, sont devenues trop nombreuses endént leur caractére chronophage. Ainsi, et
sans prétendre a I'exhaustivité, un plateau detlaéliapie peut étre inspecté (ou dans certains cas,
visité quand il s’agit d’organismes sans pouvoimpdéce administrative) par des structures ayant
pouvoir d’'inspection administrative telles que I'RSI'AFSSAPS, devenue ANSM, (pour les
dispositifs) 'ARS, la DIRRECTE (conditions de tedlv et mesures de radioprotection) mais
également par d’autres institutions telles quesliaance maladie (pour tout ce qui concerne les
pratiques professionnelles), les experts visiteierda HAS, et ce sans coordination systématique
entre institutions de police administrafivet susceptibles par ailleurs d’introduire une asitn
des rbles. Pour illustration, le programme d’acicommun signé entre I’ASN, qui a pouvoir de
contrble, et la HAS prévoit la possibilité de papation d'agents de 'ASN aux visites de
certification de la HAS, et inversement, la pap#tion d’agents de la HAS aux inspections de
I’ASN au risque d’une certaine confusion pour Ipérateurs entre IC et certification.

[97] Du coté des ARS, les responsables d’'IC font étdedes difficultés a intégrer I'ensemble
des démarches mais craignent également que lesa@saalus proches d’'une démarche qualité
ou d’évaluation ne se substituent & I'lC et queD&3ARS, vu les contraintes budgétaires et les
préoccupations relatives a la performance hésitarttliser « I'arme IC », s’estimant rassurés par
une couverture des établissements par d’autreggsos plus valorisés et gu'ils percoivent comme
bénéficiant de plus d’expertise.

[98] Dans le secteur médico-social, cette crainte dstiution n'est pas perceptible dans le sens
ou les deux démarches d'évaluation et d'IC se déplale facon totalement paralléle : les IC sont
réalisées selon les orientations nationales der@enfONC) de lutte contre la maltraitance, les
ESMS étant ciblés sans lien avec la démarche diétiah. Celle-ci est en effet traitée dans le
cadre des autorisations, dont les services ad bBagont pas toujours en contact avec la cellule
dédiée a I'lC. Dans une ARS, la mission a ainsblpserver qu’une inspection avait donné lieu a un
retrait d’autorisation, le renouvellement de cellesuite a la réalisation de I'évaluation externe,
venant d’avoir été prononcé.

[99] Les opérateurs pour leur part se retrouvent akws & de multiples procédures : évaluation
interne, évaluation externe, IC préventive, coneentripartite, CPOM...qui sont mobilisatrices de
ressources, et dont le sens global risque de thapper.

[100] Cette situation qui voit se multiplier les procesest d’autant plus paradoxale que les ESMS
font état de grandes difficultés a se prépareréaaluation externe et que les ARS montrent
guelques inquiétudes face au calendrier imposantt®uvellement d'un nombre trés élevé
d’autorisations qui leur semble difficile a tenir.

[101] Au total, alors que les démarches portant sur &itguet la sécurité des prises en charge se
sont multipliées, I'éclatement des responsabigtéise différents acteurs institutionnels aboutina
manque d’intégration de nature a disqualifier d&gts. Il manque un chef de file ayant les leviers
permettant de mieux coordonner les démarches aaumirégional, ce réle devant étre Iégitimement
rempli par le directeur général de 'ARS.

2.4, Une production importante de référentiels souffradtun déficit de mise a
jour

[102] L’IC ne peut s’exercer pleinement que si elle d&gpde suffisamment de référentiels, régles
ou normes lui servant de base de jugement ménwersdht pas tous la méme force selon leur
statut d’opposabilité ou non (normes professioeselu émanant de la réglementation européenne,
de la réglementation nationale...).

4 A noter que le rapport RM2012-026PEvaluation de la fonction inspection-controle hgpée aux
champs sanitaire, social et médico-socidhit le méme constat et qu'un rapport relatif augonditions
favorisant une meilleure articulation des démarct@sspection-contrdle doit étre publié fin 2012.
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2.4.1. Desregles utilesallC

[103] Les vingt dernieres années ont été le théatre @fiart considérable de recherche
d’encadrement des pratiques professionnelles enewsecsanitaire. Porté par un courant
international en la matiére, la HAS grace a seferdifites missions a ainsi généré des références
concernant des thématiques diversifiées qui conmposaee source précieuse de criteres de
jugement pour l'inspection. Certes, le statut de @gles peut étre différent, allant de simples
recommandations a des normes ayant caractére dabitite. Elles constituent cependant un atout
pour 'ARS dont I'exercice d’'IC ne se résume padeala police administrative, c'est-a-dire des
sanctions réglementaires mais s’attache a formégdement des recommandations visant a
améliorer qualité et sécurité des prises en chdegacon plus large.

[104] Si, comme on I'a vu, dans le champ médico-soc@hboration de référentiels et de normes
est bien moins stabilisée, il convient cependansaeer cet exercice collectif face au déficit
précédent.

2.4.2. Mais des régles souvent difficiles & mobiliser

[105] Si la multiplication des référentiels donnent dagil® précieux pour la pratique des
inspecteurs, leur mobilisation est freinée paredéhts éléments.

[106] Il s’agit en premier lieu de leur statut, I''C faig une différence notoire entre non
application de normes réglementaires pouvant ébi@igine de mise en demeure voire de retrait
d’autorisation d'une part, et non mise en ceuvrenatenes issues des bonnes pratiques qui elles
peuvent faire I'objet de recommandations sans cprestes administratives majeures d’autre part.
Or le statut de ces différentes normes apparaitreomanquant de clarification d’autant plus que
leur caractére opposable ou non peut évoluer aveeisprudence : ainsi un arrét du Conseil d’Etat
du 27 avril 2011 a considéré que les recommandatipmfessionnelles de la HAS font
juridiquement grief devenant donc opposables

[107] Ces référentiels, par ailleurs, peuvent étre diéfica manipuler. Le caractere récent de la
construction de référentiels en médico-social feied plus difficile leur homogénéisation et donc,
leur exploitation et leur utilisation comme normeéans I'exercice d'IC mais également leur
appropriation par les professionnels. C'est aiescds des recommandations de 'TANESM qui
peuvent faire quelques dizaines de pages. Un affogynthése des recommandations commence
cependant & se mettre en pfice

6 Selon la HAS, reste a préciser quelles recommandatioivent effectivement étre considérées comme
telles, et lesquelles ne peuvent avoir ce stastctitéres étant liés a I'existence ou non dassauffment de
preuves au niveau international dans une logidjeeidence based medecine (EBMjnsi, la check list
élaborée par la HAS et concernant le bloc opémivocation, selon elle, a devenir opposableuce’gst

pas le cas de toutes les recommandations professies.

“" En juin 2012, TANESM a mis en ligne 13 documedts synthése relatifs & des recommandations de
bonnes pratiques professionnelles.
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[108] Enfin, il s’agirait de veiller a ce que les difféts référentiels soient plus cohérents entre eux
ce qui n'est pas toujours le cas. L'exemple soug@étpar les inspecteurs porte sur les référentiel
de bientraitance, qui selon eux soulignent le dégakxistant entre ceux édictés par 'ANESM et
ceux émanant de la DGESce qui a d’ailleurs amené de nombreuses ARS adende guide de
contrble diffusé par la DGCS. Selon certains inspes, des référentiels utilisés dans le guide
seraient en effet en retard par rapport aux presigiéveloppées dans les ESMS, celles-ci cherchant
surtout a se conformer aux recommandations de I'BMEPour d’autres, les opérateurs ont du
mal & percevoir le lien entre le guide et sa ftdaliffichée de lutte contre la maltraitance. A
signaler que, en novembre 2012, la HAS en par@nanvec la Fédération des Organismes
Régionaux pour I'Amélioration des Pratiques et deganisations en santé (FORAP), a publié
également un guide de promotion de la bientraitahcies outils en direction des professionnels de
santé des établissements de santé et EHPAD, auerid@jouter de la « complication a la
complexité ».

[109] Face a cette complexité, les ARS, via les référdis se sont organisées en réseau leur
permettant de transmettre des informations donudmgp portent sur les référentiels facilitant
I'élaboration d'un protocole d’IC. Cet effort de tonalisation devrait étre facilité a court terme par
le développement actuel du RESIC, qui prévoit dtabrun espace collaboratif et permet
d’effectuer une veille, qu'elle soit d’ordre jurigie ou concernant les référentiels. Cependant, le
secteur abordé dans le cadre de ces différentts drdite de facon prédominante du secteur
sanitaire. Sans doute, un équilibre est a trouger promouvoir le secteur médico-social. A noter
qgu'un important travail de mise a plat et de cleafion est en cours par la MMP-IGAS dans le
cadre de I'élaboration du guide de contréle desNESS

[110] S’il y a des domaines pour lesquels les référenielmultiplient, il en est d’autres qui sont
insuffisamment couverts. C’est ainsi le cas duesgcambulatoir®. Bien que sortant du périmétre
de cette mission, il convient cependant de noteragudéficit rend plus difficile une IC cohérente
avec la notion de parcours de santé articulanElS$S et soins de ville.

2.5. Une intense production de données dont l'utilisatioeste difficile

[111] Selon I'enquéte SOLEN, les informations généréedgsaautres démarches sont largement
utilisées par la fonction IC. Cependant, cettesatilon demande, pour plus de la moitié des ARS
un travail significatif de leur part, en particulien effort de recherche active d’informations, les
données n’étant pas toujours facilement accessilihss qu’une exploitation ad hoc.

2.5.1. Des informations permettant de mieux connaitre legtablissements et de
mieux cibler les inspections

> Dansle champ sanitaire

[112] Longtemps considérées comme peu utilisables paARS car paraissant de facon non
synthétique ou sous une forme difficilement exgagales données générées par la démarche de
certification font I'objet d’'un travail en cours.’dffort porte sur l'accés aux rapports de
certification d’'une part, sur I'exploitation de tebux de bord comprenant des indicateurs de
gualité et de sécurité des soins d’autre part.

8 '’ANESM a diffusé une recommandation sur la biaitémce et deux sur le role de I'encadrement aei tit
de la prévention et du traitement de la maltragaicomicile et en établissement. La DGCS pourastep
publié deux guides en matiére de gestion des rssgeemaltraitance, I'un concernant les établissésnen
accueillant des personnes agées ou des personndidpEes, l'autre les services d’aide et de sains
domicile

9 L'accréditation des professionnels a spécialitésque repose sur une démarche volontaire, inigness
d’'abord les libéraux par rapport a leur assuranceresponsabilité et qui touche de fait tres peu de
professionnels
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[113] Si les rapports de certification sont systématiqernadressés a 'ARS et consultables sur
site, les données produites sont recueillies darsysteme d’'information spécifique accessible aux
ES dénommé SARA et archivées a linfocentre de la HAS. Une dieaidARS y ont
actuellement acces aprés avoir effectué individngdint une demande aupres de la HAS.

[114] En ce qui concerne les tableaux de bord, une démacente concerne des indicateurs
spécifiques sur la qualité et la sécurité. Il dalli « dispositif IPAQSS ». La DGOS et la HAS
coordonnent en effet un dispositif de généralisatiindicateurs de la qualité et de la sécurité des
soins depuis plusieurs années comprenant plusoeibéses et indicateurs émanant de différentes
sources de données : tableaux de bord des infeatimsocomiales, systeme d’information sécurisé
QUALHAS®! Un effort sensible est en cours, pour que les ARSsent accéder a certains critéres
et indicateurs et surtout puissent en disposer sousrmat exploitable (notamment sous format
Excely?

[115] A terme, ces houveaux outils peuvent étre d'undyegpport a I'exercice d’IC : les analyses
comparatives régionales gu’elles devraient permetér faire pourraient ainsi constituer I'un des
éléments facilitant le ciblage des ES lors de Iétation du PRIC. lls seraient également
intéressants a mobiliser lors de la phase préperadtune IC sur un ES donné en facilitant une
analyse préalable des risques dans I'établisseomrterné et donc une meilleure précision des
investigations a mener.

[116] La HAS propose en outre d’aller plus loin dansféimation réciproque : ainsi, suite a un
événement indésirable grave (EIG), I'ARS diligesteivent des IC. La HAS souhaiterait que les
rapports lui soient communiqués. Cela permettsait, I'établissement concerné, de cibler les
criteres a documenter plus précisément lors derteédure de certification et d'avoir une
exploitation a visée collective permettant de fa&iveluer le référentiel ainsi que la procédure. La
HAS se proposerait méme de faire sa propre andy$&IG apres avoir lu le rapport transmis pas
'ARS.

[117] A noter que la MMP-IGAS procede a I'heure actuedle,concertation avec le SGMS, les
DAC, la HAS, I'ANAP et des ARS a I'expérimentatiatun dispositif ayant vocation a mieux
cibler les ES a inspecter. La méthode repose #ienkification d’'ES atypiques au regard de
certains criteres, dont certains, comme les donséedes infections nosocomiales (IN) sont
identiques a ceux du dispositif IPAQSS. A terme,deenier dispositif, complété par d’autres
éléments d’'information dont IPAQSS devrait constitun outil pertinent & la disposition des ARS,
leur permettant de cibler les ES a partir d’élémgaitis objectivables que ceux existant a I'heure
actuelle.

¥ SARA (Saisie des autoévaluations et des rappoetscettification) est uneplate-forme de gestion
collaborative de la procédure de certification n@seplace depuis le 8 février 2010

*l La plate forme QAHLAS concerne un certain nombeetttmes tels que le dossier du patient, le dossier
anesthésique, I’hémodialyse etc. Chacun des théstedécliné en un certain nombre d’indicateurs.siiin
pour le theme « qualité du dossier du patient MCé@es indicateurs tels que la présence d’un document
médical relatif a 'admission, le contenu de I'exammédical d’entrée, le courrier d’hospitalisatiotioivent

étre documentés.

*2\/oir annexe 4.1
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> Dansle champ médico-social

[118] Dans le secteur des ESMS, rapports d’évaluatiamrietet d’évaluation externe adressés par
les ES aux autorités publiques géneérent égalengnbohbreuses informations. Il en est de méme
des rapports d'activité adressés par les organidmaddités annuellement & 'ANESM. Ces
informations, jugées peu exploitables car hétéregéet non codifiéé$ devraient cependant a
'avenir étre plus accessibles grace a l'obligatipaur les organismes habilités d’adjoindre une
synthése ainsi qu’un abrégé a leurs rapports diatiah extern¥. Elles pourraient alors devenir
une source potentielle de données facilitant lagides 1C°

2.5.2. Mais un éparpillement et une difficulté d’exploitaion des données générées

> Dansle champ sanitaire
[119] La difficulté de mobilisation de I'ensemble des dées est liée a différents problémes :

e un probleme d’accessibilité et d’exploitation : reuke fait que I'accés donné aux ARS a
SARA n’est toujours pas systématisé, un rappodettfication est trop volumineux (une
cinquantaine de pages) et ne fait pas I'objet d’'syethése sauf dans les cas de non
certification.De factq il en devient moins exploitable ;

e un probleme de valorisation de certaines infornmstio c’est notamment le cas des
informations issues des rapports d’inspection ote suune réclamatidhqui paraissent
étre rarement « mises au pot commun » des donméeeroant un établissement. On
peut d'ailleurs observer que, dans le guide métlogityue pour I'élaboration des CPOM
avec les ES, les rapports d’IC préalables ne sastcités alors que les autres sources
d’'information le sont. Cette remarque pourrait &pesidérée comme un oubli de détail
si ce n'était systématiquement le cas dans lestinit.s émanant du niveau central a la
recherche d’une meilleure centralisation des dasin@eur illustration, dans le cadre du
projet IPAQSS, la HAS valorise [lutilisation des radmes en matiere de
contractualisation, d’'information des usagers, iligtgge de programmes de santé mais
omet de citer I'lC ;

[120] un probléme d’organisation au sein des ARS: dasaudoup de celles-ci, les services
recevant les données de certification en sanitaireeux réceptionnant les évaluations externes des
ESMS ne sont pas toujours articulés avec les s\stoccupant des autorisations ou, de fagon
plus regrettable, avec les cellules dédiées a B€lon la HAS, il s’agit Ia d'une des principales
difficultés, considérant que I'effort qu’elle a fgiour rendre accessible aux ARS un ensemble de
données est freiné par le fait que celui qui reces données n’est souvent pas en situation d'en
faire profiter les autres agents de I'ARS.

%3 Pour I'évaluation interne, chaque ES choisit lématiques qui le préoccupent et élabore sa paijife.
Pour I'évaluation externe, les organismes habilitéségalement leur propre grille méme tout ensgiant
dans le cadre du cahier des charges national.

> Décret n° 2012-147 du 30 janvier 2012 relatif aorditions de prise en compte de la certificatiansile
cadre de I'évaluation externe des établissemeserétes sociaux et médico-sociaux

% || restera a régler la question de I'outil infotigae permettant de traiter ces données

% Ce dernier type de rapport n'est pas toujours wmise et peut poser des questions spécifiques
d’exploitation de données nominatives. CertainesSAdt demandé un avis a la CNIL afin de pouvoir
exploiter les informations.
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> Dansle champ médico-social
[121] Les problemes sont de méme nature mais se posntiae acuité particuliere :

[122] Le probléme le plus important est celui ayant &dd structuration des informations et a leur
possibilité d’exploitation: les rapports d’évalwati sont inexploitables en I'état, chacun des
organismes habilités faisant son rapport de fagoprp. De plus, ils sont transmis sous forme
papier, aucun format exploitable n'ayant été fagcune banque de données, qu’elle soit au niveau
national ou au niveau régional n‘ayant été pré@ed. état de fait, outre qu'il est contre productif
au regard des obligations réglementaires liéeggime d’autorisatiot, rend difficile de fait toute
possibilité de centralisation des données par iétavhent ainsi que toute possibilité d’analyse
comparative. En outre se pose un probléme de catidn des ESMS : d’'un co6té, le codage des
établissements se fait sur la base des rapportsmldation et donc, peut inclure différents
établissements gérés par la méme structure, dead,ablINESS code chaque établissement et
s’avére d’'une fiabilité relative en termes de ndigeur.

[123] Les problémes organisationnels sont également migesées rapports d’évaluation externe
arrivent dans des directions différentes selon AdS : directions métier ou directions
fonctionnelles transversales. Ceci ne constitueymasbstaclea priori si les différents services
étaient mieux articulés, ce qui n'est pas toujolerscas : ainsi les services s’occupant des
autorisations peuvent ne pas étre reliés aux ssrviecevant les évaluations qui ne sont pas
suffisamment en contact avec les cellules d'IC.

[124] En conclusion : La prise en compte systématique des résultats derification et de
I'évaluation externe contribue a un meilleur cildatps établissements a inspecter lors de la phase
de programmatiofi, mais donne également des informations utiles derda préparation d’une
mission d’inspection sur un établissement donnémiéendant le déroulement des exercices
d’évaluation/certification, le constat de dysfoootiements pourraient étre susceptibles de
déclencher une IC.

[125] Réciproguement, la prise en compte de résultats dJ ayant eu lieu sur les
établissements peuvent étre utiles aux évaluateursneilleure préparation de la campagne de
certification et orientation des critéres a documeter lors de la visite pour la HAS, orientation
du questionnement évaluatif lors de la démarche di@luation externe pour les organismes
habilités.

[126] Ce constatlargement partagé est cependant mis & mal patiffies|tés de différents ordres
auxquelles les ARS, de facon isolée, ont tentépdietpr des réponses.

3. DE NOMBREUSES INNOVATIONS FAITES PAR LES ARS, NE
POUVANT CEPENDANT REPONDRE A L'ENSEMBLE DES
DIFFICULTES

[127] A voir les réponses a I'enquéte SOLEN, les ARS adatrecherche d’'une stratégie explicite
et globale d’amélioration de la sécurité et de laligg du systéeme. En témoigne la création
systématique de directions de la qualité et deeldfopmance qui souvent integrent des fonctions
d’appui/conseil aux établissements. Dans la mal#é ARS, y sont également implantées les
cellules dédiées a 'inspection.

" Exemple cité par une ARS : le nombre d’établissemdevant aller vers un renouvellement d’autdnsat
impose de lire et d'instruire des milliers de padespapier a trés court terme, exercice quasi isiblesa
faire dans le calendrier contraint imposé par ¢ger@entation.

8 Une meilleure prise en compte des résultats d’é@imin externe entre autres éléments pour mieurrcibl
les inspections pourrait d'ailleurs amener a pdsequestion de la pertinence des « inspectionsepitéxes
relatives a la lutte contre la maltraitance », déferts, vu les contraintes de moyens, pouvant étenés
comme devant étre dirigés prioritairement vergtablissements présentant le plus de risques.
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[128] Cependant, face aux risques de cloisonnement déedredifférentes démarches ou, au
contraire, de confusion entre elles, les ARS omtlifppées de nombreuses initiatives.

[129] Elles font d'ailleurs écho aux demandes qu’exprintest ARS dans I'enquéte SOLEN et qui
portent sur trois items prioritaires :

» Des échanges de pratiques et d’expériences sdaeedies formes comme le soulignent
les commentaires : journée d’échange, espace odditit) foire aux questions... ;

» La formalisation d’outils plus particulierement tnmes de gestion des données générées
par 'ensemble des démarches : ces outils, sefocommentaires, pour étre les plus
adaptés au réseau territorial devraient étre ébsbae facon coopérative, associant DAC,
agences nationales et ARS ;

» Des propositions organisationnelles, ce qui est pluprenant dans le sens ou les ARS
sont des entités autonomes, libres d’adopter leprp mode d’organisation comme ne
manque pas de le remarquer I'un des répondants.

[130] Un nombre significatif d’ARS (15) demande une mishiion de I'administration centrale,
proposition peu explicitée dans les commentairenl est de méme en ce qui concerne les
évolutions juridiques, cités cependant par 8 ARS.

Graphique 3 : Les attentes exprimées par les ARS.

Q32 - Quelle aide attendez-vous des inspecteurs territorialisés
(MMP-IGAS) pour faciliter les articulations entre la fonction IC et
les demarches de certification, d'évaluation externe et de
contractualisation

24
2
maobilization de |' ' 15

g

echanges de pratigues

|

eévolution juridigue ou i

Autre

!

=

5 10 15
24 échanges de pratiques et d’expériences
22 formalisation d'outils
20 propositions organisationnelles
15 mobilisation de I'administration centrale
B 8 évolution juridigque ou réglementaire

6 Autre

Source : Réponse au questionnaire SOLEN

[131] La mission, grace aux réponses recueillies pagliéte SOLEN, ainsi qu'aux déplacements
sur sites des différents inspecteurs territoridestsefforcée d’identifier certaines de ces bonnes
pratiques.
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[132] Sans prétendre a I'exhaustivité, la mission a $tigé chacune de ces bonnes pratiques qui
paraissent en annexe du rapport tout en les céégoiselon le type de problemes qu’elles sont
susceptibles de résoudteElles ne peuvent étre considérées comme des ewmdijides a
appliquer systématiquement, mais comme des cadrdagter aux différents contextes régionaux
et présentant chacun des points forts et des éside Elles permettent cependant d’avoir une
approche globale des différents leviers imaginés lpa ARS et ont vocation a favoriser les
échanges de pratiques et la mutualisation desiexgeés.

3.1. Des pistes organisationnelles pour faciliter unesidn intégrative de I'lC

[133] L'enquéte SOLEN donne une bonne description duipasiement des cellules IC au sein de
I'ARS. Elle montre des choix répartis égalementesnine cellule IC séparée des autres directions
et rattachée directement au DG ou DGA d'une pa, cellule IC intégrée dans des départements
associant performance, démarche qualité et IC i quatrt.

[134] Il y a une sorte de tension entre ces deux cormeptchacune ayant ses avantages et ses
limites.

» soit est d'abord mise en avant la mission régatet@ I'Etat, garant d’'une sécurité de
prise en charge : la cellule IC n’est alors paggrée a une autre direction :

» soit est mise en exergue une finalité d’'amélioratie la qualité : c’est une vision
intégrative qui est privilégiée positionnant altascellule IC dans un département plus
large.

[135] Certaines ARS ont répondu par une voie tierce encblant a maintenir les spécificités de
I'IC tout en clarifiant les articulations avec ditees démarches.

[136] Des modéles différents d’organisation apparaissiest :

* en termes d'intégration de la cellule IC dans ute p@lus large, au sein duquel les
différentes missions et leurs articulations soBt@ément décrites. (exemple de I'Alsace,
en Annexe 3, fiche 1). Cette facon de faire perdeeminorer le risque de substitution
d'une démarche par l'autre ou de confusion desianisgyrace a I'adoption d’'une note de
service et I'élaboration de fiches de postes peécis

* en termes de management dans une logique de dé&mprofet: c’est le mode de
fonctionnement qu’a choisi le Languedoc Roussilioh Annexe 3, fiche 9). Moins
précis en termes de clarification et de distinctilms différentes démarches, ce type de
conception parait cependant porteur de potengdlitéressantes, notamment en facilitant
centralisation, recoupement et analyse de donr@esdispositif, ambitieux, est trop
récent pour pouvoir en tirer des premiéres conohssj

* en introduisant des procédures de travail intersesv articulant les référents des
différentes démarches. C’est le mode opératoirascipar la Bretagne par exemple,
démarche pragmatique et apparaissant comme plils &amettre en ceuvre (cf. Annexe
3, fiche 2).

[137] Plusieurs ARS sont en train de faire évoluer lerganisations, privilégiant les échanges
entre fonction IC et autres services, en particubeec les pbles métiers détenteurs des
informations et connaissant les stratégies en caliosnme le résume un DG ARS: «il faut
réfléchir a une réorganisation, permettant de mieuoglober les différents regards d'IC, de
performance et de qualité en sachant étre intetigent schizophréne ».

% A remarquer qu’une bonne pratique peut amorcersoéstions concernant différents problémes. Pour
illustration, I'élaboration d’'une grille d’analyste rapport d’évaluation interne d’'un ESMS perméd &ois

de donner plus de cohérence aux référentiels, ddgéméiser les informations collectées ou de mielictey

les établissements dans I'élaboration de leursuétiahs
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3.2. Plusieurs modeles pour clarifier la posture facexaopérateurs : comment
distinguer appui/accompagnement aux établissemegitsispection

[138] Les ARS ont favorisé différentes initiatives lewarpettant d’assurer en méme temps leur
mission régalienne d’inspection et leur missionpgia aux établissements, cette derniére étant
particulierement demandée par les ESMS pour étebilis évaluations. L’exercice est périlleux : il
faut en méme temps garantir en externe une ligkalix opérateurs, et savoir faire I'articulation e
interne entre les différentes démarches.

» L’accompagnement externalisé mais impulsé : deeshodele développé par 'ARS de
Franche-Comté en ce qui concerne les ESMS: 'ARfBesiune convention avec un
réseau qualité, ce dernier apportant un appui faitg les évaluations internes. Cette
procédure permet ainsi I'élaboration d’'une méthodi@d commune a tous les ESMS,
construite en cohérence avec le cahier des chaagjemal de I'évaluation externe. (cf.
Annexe 3, fiche 3). L'exercice est également midiem avec I'élaboration des CPOM
(cf. Annexe 3, fiche 14). Enfin, une analyse corapige des résultats d'évaluation
interne avec le programme d’inspection « bientnage» qui, en Franche Comté porte sur
tous les EHPAD sur quatre ans permet d'affinerdanaissance des établissements, tout
en respectant la logique de chacune des démarches.

* Le modele co-construit en concertation avec lebliésements : c’est par exemple
'exemple de I'Alsace qui, via son « observatoieela qualité », s’efforce de conforter et
de développer une démarche qualité couvrant lefelgscambulatoire, hospitalier et
médico-social. Méme ¢s'il n'est pas développé prame@ment dans cette optique,
I'exercice peut cependant produire une co-congtmictle référentiels sur certaines
thématiques (par exemple en matiére de signalenteétgenements indésirables). Cet
exercice prend par ailleurs en compte en amontdssltats globaux des inspections
effectuées et est susceptible de faciliter, en dealsignaux d’alertéef. Annexe 3, fiche
5)

» D’autres ARS s’impliquent plus directement au risgliune confusion des réles : c’est
ainsi le cas de I'ARS Languedoc Roussillon qui ps®p un appui direct aux
établissements de santé pour la préparation deita ge certificatior{cf. Annexe 3, fiche
4). Cette maniere de procéder n'a cependant pas tsu@é bien comprise par les ES,
dont certains ont alors essayé de négocier unagegilC sur leurs établissements. L'ARS
semblerait d'ailleurs en voie de faire évoluer &atkpérience afin de mieux distinguer
fonction d’autorité et fonction d’accompagnementest également le cas de I'Alsace en
ce qui concerne le soutien a I'évaluation internex¢éerne des ESM3\(inexe 3, fiche 7).
Ce travail consiste en I'élaboration d'une grillerpettant d’analyser les rapports
d’évaluation interne afin de rendre attentifs tr@sidement les ESMS sur les attendus de
'ARS en matiére d’évaluation externe.

[139] Le modéle adopté doit permettre de séparer clamehes missions d’IC d'une part, des
missions apportant appui et accompagnement d'qatrepour lesquelles, comme le dit un DG
d'ARS, « on pousse a faire, on ne fait pas ». G&eshs des deux premiers modeles. L'initiative de
la Franche Comté est probablement la plus adaptée qui concerne les ESMS, méme si le risque
de rentrer dans une activité trop routiniére deatéhe qualité et d’évaluation interne édulcorant la
conduite d’'un questionnement collectif au sein Haguie établissement ne peut étre totalement
évacué.



IGAS, RAPPORT N°RM2013-010P 35

3.3. Une recherche de cohérence entre différents réféiels

BN

[140] Face a [I'éparpillement, voire [I'hétérogénéité oumpossibilité d’exploitation des
référentiels, certaines ARS tentent de rendre plosiogenes les référentiels existants. Ces
initiatives se développent prioritairement en dimt du secteur médico-social, soit pour faire
évoluer la grille d’inspection concernant la théoag¢ « lutte contre la maltraitance » des
orientations nationales de contréle (ONC) en ladash plus compatible avec certaines
recommandations de I'ANESM, soit dans le cadre doouvellement des autorisations en
permettant une meilleure codification et donc urlleng traitement de I'information transmise par
les rapports d’évaluation externe.

[141] C'est le cas de la Franche-Comté faisant appel a&ésmau qualité dont le travail de
construction de référentiels est utilisé tant pardémarches d’évaluation interne et externe que pa
I'IC et la contractualisation (Annexe 3, fichest3léd).

[142] C’est également le cas de 'Alsace qui, par I'éfation d’'une grille d’analyse des rapports
d’évaluation interne, conjointement avec les cdasgénéraux en ce qui concerne les ESMS a

compétences conjointes, permet de clarifier legreétiels a utiliser, qu'ils soient d’ordre
réglementaire ou issus des recommandations desexgeationales (Annexe 3, fiche 7).

[143] La Basse-Normandie a cherché, pour sa part, a dgtoe de cohérence aux référentiels
utilisés dans les différentes versions de certiioa des ES, ce qui lui permet de mieux
appréhender I'évolution de la dynamique « qualies établissements et de contribuer ainsi a
mieux cibler les inspections a faiggnnexe 3, fiche 6).

3.4. Une gestion des données témoignant du dynamisme ABS : a la
recherche du « dossier unique qualité »

[144] Plusieurs régions cherchent a synthétiser parigsebhent des données relatives a la qualité
et a la sécurité provenant de différentes sources.

[145] Les travaux peuvent s’'adresser a I'un des sectearstaire ou médico-social ou couvrir
I'ensemble des établissements, ES et ESMS.

[146] Les démarches peuvent étre tres pragmatiques, mand@nt, a priori, pas de ressources
importantes. Elles couvrent alors I'ensemble dedeses. C'est le cas du Limousin avec son
« Vade-mecum » (Annexe 3, fiche 10), la limite é@@pendant le nombre et le type d’indicateurs
recueillis. Elles peuvent quelquefois étre plus iéielses, la richesse des informations synthétisées
par établissement permettant alors de faire delysmsacomparatives régionales précises. Ces
initiatives en revanche ne s’adressent en généralun seul secteur (Basse-Normandie, Alsace et
Aquitaine pour les ES, Pays de la Loire pour leMMESANnexe 3, fiches 8, 9, 11, 12, 13).

[147] En ce qui concerne le sanitaire, les sources deé&dsnconstituant le socle de la trame sont
identiques : données issues de la certificationspHbDiag, QAHLAS, tableaux des infections
nosocomiales. La Basse-Normandie, avec son applic&aia en donne par ailleurs une vision
cartographique, par typologie d’établissement (Aen@, fiche 8). Le dispositif peut étre complété
en y ajoutant des données sur le médicament provesi®@ MEDIT ou de contrbles sur le
médicament (Aquitaine, Annexe 3, fiche 12). voineyeintégrant des informations provenant des
inspections déroulées précédemment ainsi querdgrliction des réclamations (Alsace, Annexe 3,
fiche 7). On peut cependant regretter qu'aucunecele expériences ne prenne en compte
l'instruction des événements indésirables, inforomat pourtant détenues par les services.

[148] L'ARS des Pays de la Loire s’est lancée dans le enBme de projet pour ce qui concerne
les ESMS de sa région. Elle a créé un « réperioioematique partagé pour les ESM$Annexe
3, fiche 13)prenant en compte, outre des informations admatigés et budgétaires, des données
émanant des conventions tripartites ou d’autresstyge contractualisation ainsi que les résultats
des inspections.
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[149] Les ARS mobilisent ces outils pour I'lC, lors depeéparation d’'une mission ou pour le
ciblage des établissements lors de I'élaboratiorP&IC. lls sont également systématiquement
utilisés lors de I'élaboration de I'annexe quatiels CPOM des ES mais également dans le cadre de
contractualisation avec les ESMS.

3.5. Des outils facilitant I'élaboration des CPOM, intégtifs des différentes
démarches

[150] Le guide de la DGOS permet de faire le lien enteeifecation, contractualisation et
inspection, méme si ce dernier exercice n'y esicfi@sexpressément. Il est unanimement apprécié
et utilisé pour élaborer des CPOM avec les étabtissits de santé, qui n'ont eu nul besoin de
construire d’autres outils.

[151] De facon aussi unanime est déplorée l'absence ida@gut pour les ESMS. Certaines
régions cependant ont avancé sur la question, pampaine trame plus ou moins formalisée.
[152] Le cas le plus abouti est celui de la Franche Cdaidexe 3, fiche 14) qui propose une

trame type des CPOM entre ARS et ESMS et un kiiditiateurs se référant aux objectifs généraux
des CPOM. Cette trame fait le lien avec les réwuttas évaluations des établissements et prend en
compte les résultats des inspections.

[153] Cependant, en l'absence de doctrine émanant duawiwentral, et particuliérement
concernant les périmetres réciproques que doivemtdpe convention tripartite et CPOM dans le
cas des EHPAD, ces CPOM se limitent au secteuaddibap.

3.6. Des initiatives pour clarifier les concepts et déyaper les compétences

[154] Face a une connaissance insuffisante des différeémarches, une sensibilisation voire des
formations des agents peuvent s’avérer indiquéédsdce a fait ce choix (Annexe 3, fiche 15),
faisant appel a un organisme de formation et papodeux jours de sensibilisation aux agents.
Elle a choisi de la dérouler selon un angle spfifj celui de la gestion des risques, en y
positionnant la certification et I'évaluation deSMS. Dans la réponse du prestataire, I'inspection
n'apparait pas mais devrait y étre introduite saile demande de I'ARS.

[155] A titre d'illustration est exposée la doctrine d&BM en ce qui concerne les activités
d’assistance médicale a la procréation (AMP). Gagidres doivent faire face simultanément a la
réglementation européenne demandant de faire dgeedtions, a la réglementation nationale
imposant I'accréditation des laboratoires de bi@ogédicale, enfin aux contraintes du régime
d’autorisation contraignant les titulaires d’ausation a faire une auto-évaluation. L'’ABM propose
alors une doctrine rappelant les finalités desediifits exercices, leurs spécificités ainsi quesleur
articulations Annexe 3, fiche 16).

4. RECOMMANDATIONS

[156] Forts des constats et des analyses réaliséesssgomrecommande cing axes principaux de
travail.
4.1. Elaborer un cadre formalisant les articulations emt les différentes
démarches
[157] L'enrichissement mutuel entre IC et autres démarttmeive ces limites par le fait qu'aucun

cadre ne soit réellement formalisé, laissant le$ Addlées et tentant, pour certaines d’entre elles
de mettre en place des solutions sans réelle nsdtiah.
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Recommandation n°1: Définir un cadre formalisant les articulations entre les différentes
démarches en affirmant des principes, en clarifiantes points d’articulation et en facilitant la
transmission des données

4.1.1. Affirmer des principes

[158] Face aux différences de degré de déploiement degqgures de certification et d’évaluation
ainsi qu'aux spécificités des secteurs sanitairengslico-social, les doctrines ne peuvent étre
totalement équivalentes. Cependant, la missiomestiue, méme vu sous l'unique aspect des
relations a I'lC, les dispositifs devraient s’iniserdans une logique plus convergente.

[159] Les liens a faire entre inspection d’'une part,ifteation des ES et évaluation des ESMS
d’autre part pourraient reposer sur les princip@gsits :

» Préserver la phase dauto-évaluation comme étantrafisort strict de chaque
établissement, lui permettant de développer dexcpodpations internes d’amélioration de
la qualité. Les conséquences pour le réseau dessARSle deux sortes :

* Les ARS n'interferent plus directement dans la arafion de la visite de certification
contrairement de ce qui a été mis en place dartaimes régions. Elles peuvent en
revanche soutenir les ES dans ce type d’exerciameinactualisant avec des prestataires
externes tels que les réseaux quilisé nécessaire. En effet, les nombreux prestataires
offrant déja ce type de services aux ES laissqr@nger que I'intervention en la matiere
des réseaux qualité sont superflus dans la pldpartas.

» L'adoption de la méme logique en secteur médicéasampliquerait que le rapport
d’évaluation interne ne soit plus adressé obligatoént aux ARS, ce qui suppose une
modification |égislative. Cette préconisation neutpeependant étre appliquée a court
terme, et demande une expertise préalable. En effevu des difficultés présentées a
I'heure actuelle par les ESMS pour réaliser I'erisiendle la procédure d’évaluation, les
ARS s’appuient sur le rapport d’évaluation intepmair mieux les aider a remplir leurs
obligations d’évaluation externe, quelquefois paldéclencher une inspection. C’est
pourquoi la mission recommande qu’une expertiseraenée, afin d’analyser de facon
plus approfondie les difficultés auxquelles se teires ESMS, d’apprécier les solutions
imaginées par les ARS et d’en déduire les princgpadopter concernant les articulations
a faire avec la mission IC.

Recommandation n°2 : Mener une expertise afin d’'analyser les difficultésauxquelles se
heurtent les ESMS dans les démarches d’évaluatiod,apprécier les solutions imaginées par
les ARS et d’en déduire les conséquences relativaax articulations entre évaluation des
ESMS et inspection

- Considérer I'évaluation externe des ESMS de la mi&pen que la certification des ES soit
un jugement fondé sur des recommandations de peatigrofessionnelles. Une analogie
peut étre faite avec les démarches d’audit. L'ét#dn interne pourrait ainsi s’apparenter
aux audits internes demandant aux organismes drésabdispositif permanent de contrble
interne adapté a chacun. L'audit externe a en mhearocation a s’assurer de I'existence et
de la qualité d'un tel dispositif et a tout loisie compléter la démarche par d’autres types
d’'informations.

80 On pourrait d'ailleurs penser que cette recommémdaille de pair avec une clarification du critépparaissant dans
les CPOM passés entre ARS et SG et concernant laaution du nombre d’ES de la région ayant obtenu une
certification avec réserves
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[160] Il ne revient pas, en revanche, a la mission destteenen cause le lien fait par la loi entre
évaluation externe et régime des autorisationsgaf’autant plus que d’autres travaux en cours
portant sur une révision des missions confieesfRR ont vocation a approfondir cette question.

Recommandation n°3 : Faire converger les démarches de certification de€S et
d’évaluation des ESMS : phase d’auto-évaluation dtessort strict de I'établissement, rapport
de certification/d’évaluation externe alimentant lamission d’IC

- L’ensemble de ces exercices doit s’exprimer dasmpiiecessus de contractualisation.

* En ce qui concerne les ES, résultats de certifinagt d’inspection doivent étre pris en
compte au moment du diagnostic partagé puis, ap¥geciation avec I'établissement,
dans le socle contractuel ainsi que dans les asretxetamment dans celle portant sur la
qualité et la sécurité.

Recommandation n°4 : Prendre en compte les résultats des inspections anmoment de
I'élaboration du CPOM avec un ES, particulierementdans I'annexe portant sur la qualité et
la sécurité.

* La méme logique doit prévaloir lors de I'élaboratide CPOM avec les ESMS, ce qui
demande que soit clarifiee, au préalable la posite I'administration centrale, en
particulier les rapports que doivent entretenir @P€ conventions tripartites pour ce qui
concerne les EHPAD. Il ne revient cependant pastée anission de proposer une
doctrine en la matiére, question qui dépassedrggsinent le périmeétre de cette mission.

[161] L'adoption de tels principes est sous la respotigalliu SGMS, en concertation avec les
agences nationales. Elle a comme avantage de remares complexes et plus lisibles, pour les
agents de 'ARS comme pour les opérateurs, la podition de démarches qui ne peuvent étre
substituables. lls permettent également d’homogénéies pratiques trop disparates d’agences qui,
selon différents rapports établis récemment poemtaétre appelées a plus de converg&nce

4.1.2. Clarifier les points d'articulation

[162] Un effort important dans ce sens a été fait cesiél@s années en ce qui concerne le secteur
sanitaire. Sans vouloir reprendre de facon exhaukts articulations d’ores et déja mises en place,
il s’agirait surtout de conforter les articulatiomdstantes et de les compléter.

- améliorer le signalement fait par la HAS aux AR Idu constat de dysfonctionnements
potentiellement graves, de tels signalements pduwléciencher une IC. Ceci passe par
un effort de motivation des experts visiteurs gegitent quelquefois a signaler au DG de
la HAS des dysfonctionnements observés pendarsite de certification comme ont pu
le faire remarquer certains d’entre eux a la mig4io

- Atitre de réciprocité et afin que la HAS puissalégent mieux préparer sa campagne de
certification et améliorer la procédure, les ARSrdeent également signaler a la HAS les
EIG ayant eu lieu.

- une transmission exhaustive des fiches interface ARS a la HAS, le respect du
calendrier de transmission ne devant souffrir cégtion : on peut d'ailleurs postuler que
'amélioration se fera d'autant plus naturellemenqie les agents de I'ARS en
comprennent mieux l'utilité, et surtout, sont enilleere capacité d'utiliser les résultats
de certification dans leur pratique.

®1 Inspection générale des Finande&tat et ses AgenceRapport N° 2011- M-044-01, La Documentation Frareais
mars 2012 et Conseil d’EtatLes agences : une nouvelle gestion publique Etwde annuelle 2012, la Documentation
Francaise, septembre 2012

%2 |_.a mission n'a cependant pas pu objectiver lafeége de ces situations.
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- Pendant la démarche de contractualisation, lordidgnostic partagé le constat de
dysfonctionnements potentiellement graves doit édgaht étre notifié par I'agent de
I'’ARS chargé de I'établissement a la cellule IC.

Recommandation n°5 : Conforter les articulations existantes entre HAS eARS :

- par une amélioration du signalement des dysfonctiorements potentiellement graves
par les visiteurs experts a I'ARS

- par une meilleure transmission des fiches interfacede I'ARS a la HAS

- par la transmission des enquétes suite a EIG pardARS a la HAS

Recommandation n°6 :  Notifier les dysfonctionnements potentiellement gnzes par I'agent
de 'ARS chargé de I'établissement a la cellule 1Gors du diagnostic partagé, premiere phase
de la démarche de contractualisation

[163] En ce qui concerne le secteur médico-social, Iatiprede l'interface se pose de fagon plus
large qu’uniquement limitée a I'IC puisqu’est notaamt impacté le régime des autorisations.
Cependant, et du seul point de vue de l'intéréti@e la mission propose d’envisager les deux
modalités suivantes :

- Avant la visite : transmission par 'ARS a 'orgamie habilité concerné des résultats des
inspections pratiquées dans les quatre derniereeara 'aide d’une fiche interface ;

- Exiger que les organismes habilités signalent dysfonctionnement important dont ils
pourraient étre témoin lors de la démarche d’évanaxterne. Plusieurs modalités sont
envisageables :

o

soit que l'organisme rappelle par écrit a 'TESMS$i@arné les responsabilités de
signalement qui lui incombéetit,

o

soit, par analogie avec les commissaires aux cangtavoir I'obligation de
déclencher une procédure d’alerte. Cette dern@méguration suppose un cadrage
|égislatif.

Recommandation n°7 : Transmettre a l'organisme habilité concerné les réadtats des
inspections pratiquées dans les ESMS dans les quatdernieres années a l'aide d'une fiche
interface

Y

Recommandation n°8 : Exiger le signalement a I'ARS de tout dysfonctionnment
potentiellement grave lors de la démarche d'évaluain externe.

4.1.3. Favoriser la transmission des données

[164] En ce qui concerne les données issues de la catitfi, la facilitation de la transmission des
données et leur mobilisation en vue de I'lIC etadedntractualisation passent par deux possibilités

- donner un accés systématique sécurisé a l'infeeatdrla HAS. Ceci demande que la
HAS regle rapidement, au préalable les questiormsdE technique et juridique,
I'ensemble des données accessibles a chacun ddissments imposant une certaine
confidentialité interdisant leur transmission ex$taue ;

83 Les établissements médico-sociaux accueillanpdesonnes agées ou des personnes handicapéesatiemiépt sont
déja tenus de signaler les événements indésirabledramatiques a I'’ARS (circulaire N°DGCS/2A/2010/254 23
juillet 2010 relative au renforcement de la luttmize la maltraitance des personnes agées et dampes handicapées
et au développement de la bientraitance dans #sisgements et services sociaux et médico-soaielexant de la
compétence de 'ARS)
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- Demander aux experts visiteurs de faire une syetlsstématique des rapports de
certification, facilitant leur lecture, projet éusgd’ailleurs par la HAS.

Recommandation n°9 :  Faciliter la transmission et I'exploitation des domées issues de la
certification en vue de leur mobilisation pour I'lC et la contractualisation

- en donnant aux ARS un acces systématique sécuriséidfocentre de la HAS

- en demandant aux experts visiteurs de faire une sgmese systématique des rapports de
certification

[165] Pour le médico-social, la problématique est moweneée et passe par différentes étapes
dont la mise en ceuvre dépasse le périmetre deppertaCependant, la mission lance les pistes
suivantes :

[166] A court terme, accélérer le remplissage de I'abeigde la synthése de I'évaluation externe
par les organismes habilités, et imposer que IegIERs transmettent aux ARS sous forme
électronique. En effet méme si les informations yjgont collectées sont encore insuffisamment
codifiées, cette modalité constituerait déja urgpge par rapport a la situation actuelle ;

[167] A moyen terme, formaliser un cadre d’évaluatioremé comprenant criteres et référentiels
homogenes au niveau national au moins sur lesipailes typologies d’ESMS, celles-ci ayant été
identifiees dans le guide de contrle des ESSM&vikent a la DGCS et a TANESM d’élaborer
sans tarder un tel cadre en concertation avedffésatits acteurs que sont les organismes habilités
les grandes fédérations et les ARS. Ce cadre piemnant s’inspirer de ceux déja élaborés par
certaines ARS.

Recommandation n°10 : Accélérer le remplissage de l'abrégé et de la symbhe de
I'évaluation externe par les organismes habilitést imposer que les ESMS les transmettent
aux ARS sous forme électronique afin de faciliter dur exploitation pour I'IC et la
contractualisation

[168] Bien que n’entrant pas dans le périmetre de ceorgpla mission se permet d'insister sur
I'importance de mettre en chantier un tel travailrveau national. Le risque en I'absence, est de
voir se multiplier des cadres d’évaluation diffésgrrendant plus complexe I'élaboration d’'une
bangque de données au niveau central. Ce travaihwgénéisation permettrait par ailleurs une
facilité d’exploitation par les ARS, utile tant pde renouvellement d’autorisation que comme un
des éléments facilitant le ciblage des ESMS a itepe

Recommandation n°11 : Formaliser un cadre d’'évaluation externe comprenantritéres et
référentiels homogénes au niveau national au moirsur les principales typologies d’'ESMS
afin de disposer d’informations homogénes et codédes

4.2. Proposer des pistes organisationnelles au niveas &&RS et des agences
nationales afin de conforter une vision intégrative I'lC

[169] La mission estime que les organisations au seinA&S doivent faciliter I'intégration des
différentes démarches tout en respectant la logipiechacune d'entre elles et permettre une
meilleure articulation avec les agences nation&ear ce faire, plusieurs pistes sont possibles :

[170] Créer un dispositif transversal au sein des AR®rfgant les relations entre responsables
IC, agents référents de la certification ou dedléation des ESMS, agents mobilisés sur le régime
d’autorisation. Ce dispositif est obligatoiremerdbiisé lors de la programmation des inspections
afin de contribuer & un meilleur ciblage des étslnents. ainsi que lors de I'élaboration des
CPOM. Les modes opératoires peuvent étre diffémitsr les organisations propres a chacune des
ARS. Différentes configurations sont possiblesnskrtion de la cellule dédiée a I'IC dans un pble
plus large avec clarification des missions et ficke postes, groupes de travail interservices se
réunissant régulierement...
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Recommandation n°12 : Créer un dispositif transversal au sein des ARS, farisant les
relations entre responsables IC, agents référentsedla certification ou de I'évaluation des
ESMS, agents mobilisés sur le régime d’autorisation

- identifier dans chaque ARS des référents de la HABe part, de TANESM d’autre part.
Selon les organisations internes des ARS, un sdétemt cumulant les deux fonctions
peut étre désigné. Cette activité devrait apparaians les fiches de poste. Ce sont eux
gui ont des acces sécurisés privilégiés aux infoomga concernant leur région détenues
par les agences nationales et particulierementeequi concerne la HAS, l'accés a son
infocentre. L’intérét est également pour chacure agences nationales de bénéficier de
la constitution d'un réseau mobilisable dans leféiints chantiers liant agences
nationales et régionales (codification de linfotioma, élaboration d’outils d'interface
etc.). Ces référents ne font pas obligatoirementiepae la cellule IC, mais sont en
relation avec elle notamment lors des phases dgaronation.

Recommandation n°13 : ldentifier dans chaque ARS des référents de la HA8 une part, de
’ANESM d’autre part.

- inversement, distinguer au sein de la HAS et d&IESM, des interlocuteurs clairement
identifiés pour les ARS. Leur role est d'étre ledeilocuteurs privilégiés pour les
référents régionaux des ARS: envoi des donnéemalements, interlocuteur si
discussion sur opportunité d’'une IC, informationsle suivi de la certification en temps
réel... Des visites régulieres de chacune des agemagsnales dans chaque ARS
pourraient avoir lieu, organisées par les référ&S a partir de thématiques proposés
par les agents.

Recommandation n°14 : Distinguer au sein de la HAS et de 'ANESM, des iefrlocuteurs
clairement identifiés pour les ARS

[171] Ces évolutions organisationnelles devraient poubéiréficier de I'impulsion dgecrétariat
général des ministéres chargés des affaires seciale

4.3. Viser, au niveau national, une cohérence des réfitels

- élaborer dans le secteur médicosocial un cadre |esusynthéses informatisées des
recommandations et ce méme si leur nécessairet@agravolutif actuel leur confére une
certaine instabilité. Cet effort reléve de la resmabilité de 'ANESM et devrait étre
renforcé, I'agence ayant d’ores et déja initiéregdil. Il en va de leur utilisation possible
comme régles d’encadrement professionnelles lsssidecomme de leur acceptabilité
par les professionnels des ESMS ;

- clarifier le statut des regles relatives aux ESKI@1t on ne sait pas souvent s'il s'agit de
recommandations de bonnes pratiques ou de norn@sspionnelles Ceci devrait
permettre d’actualiser les grilles d’IC de préventde la maltraitance utilisées dans le
cadre des ONC. Ce travail releve de la responsalié la DGCS en concertation avec
I’ANESM. Un travail de clarification des reglesrairmes devient en effet urgent, faisant
la distinction entre normes réglementaires exissgmjuitte a les toiletter si elles ne sont
plus d’actualité, et normes professionnelles noglerdentaires en s’assurant d'une
cohérence globale. Ce travail est notamment impbrtace a des professionnels de
structures qui s’avouent perplexes, mais surtout pedonner une crédibilité aux IC en
leur permettant de ne pas se trouver en décalatieifionnel.

Recommandation n°15 : Rechercher une cohérence des référentiels et normekns le
secteur médico-social afin de faciliter leur utiliation lors des IC
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- en clarifiant le statut des regles et normes relates aux ESMS et en actualisant les
grilles d’'IC de prévention de la maltraitance utilisées dans le cadre des orientations
nationales de contrdle ;

- en élaborant un cadre pour les synthéses informatges des recommandations en
direction des ESMS .

4.4. Faciliter I'échange et la transmission de donnéesrmettant d’aboutir au
volet qualité par établissement : la « carte d’ideé qualité »

[172] La recherche d'un dossier unique par établissemassemblant données administratives,
budgétaires, liées au régime d’autorisation... esprajet remontant a plusieurs années, dont le
périmetre déborde le champ de la mission.

[173] La question est, par contre, de centraliser leséesrelatives a la qualité et a la sécurité des
établissements, projet dont la mission estime qeéilit é&tre mené a court terme, au regard des
initiatives, notamment régionales, développéesed' @t déja.

4.4.1. Adopter au niveau national et en concertation avetes ARS une trame de
dossier unique par établissement de santé: la cart d'identité par
établissement

[174] Cet outil permettrait de compléter de facon uti@ispositif en cours a la MMP-IGAS ayant
pour objectif d'identifier des ES atypiques du paie vue de la qualité et de la sécurité a paetir d
données extraites principalement d’Hospi-fag devant étre implanté dans des ARS pilotes d'ici
la fin de 'année 2012.

[175] A partir des différentes innovations expérimentdass les ARS une trame permet d’'étre
d’'ores et déja proposée. Cette carte d’identitéprendrait :

- des données d’Hospi-diag principalement issuesishositif en cours d’'élaboration par
la MMP-IGAS ;

- des données issues des rapports de certificalifthQSS notamment ;

- les résultats des rapports d'IC ayant eu lieu hesdas précédentes dans I'ES ;

- des informations venant de I'instruction des réelaoms ayant été adressées a I'ES ;
- des informations concernant le médicament et pdywmawenir d’'OMEDIT® ;

- [linstruction des événements indésirables.

[176] Il s'agit également de choisir la forme a donneoit la création d’'une nouvelle base de
données, soit la possibilité de requétes a patbahque de données déja existantes.

[177] Ces cartes d'identité, une fois complétées, ayraunt finalité de constituer une des piéces
préparatoires a une mission d'inspection, de reptés une des briques de la cartographie des
risques et de servir de support lors de la négooiates objectifs « qualité et sécurité » a inscrir
dans les CPOM.

%4 Hospi-Diag, est un systéme d'information gérélaXAP et I'agence technique de I'information sthidspitalisation
(ATIH) identifiant des indicateurs représentatifldesituation des hépitaux. Ainsi, 68 indicatewratgépartis en cinq
domaines : qualité des soins, pratiques professite®) organisation des soins, ressources humdinasces. Son acces
par chaque usager a été annoncé pour la rentr@e 201

5 A I'neure actuelle, des travaux sont en cours,ésem coopération entre la HAS et I'ANAP, qui demaiconduire a
I'élaboration d'éléments de bonne pratique d’orgation du circuit du médicament, permettant une @uéluation pour
les établissements



IGAS, RAPPORT N°RM2013-010P 43

[178] Un groupe de travail pourrait étre mis en placaiaaau national, a l'initiative de la MMP-
IGAS afin de proposer une telle trame en s’appuganties outils d’'ores et déja développés dans
certaines ARS.

Recommandation n°16 : Etablir au niveau national et en concertation avedes ARS une
trame de dossier unique par établissement de santéa carte d’'identité par établissement

4.4.2. Etablir en deux temps une trame de dossier uniqueuglité pour les ESMS

[179] Une telle démarche ne peut étre menée a l'identejuemédico-social tant les données
émanant des évaluations externes manquent d’horéiv§é@n de structuration. L’élaboration d’'une
trame présuppose donc que soit adopté un cadre déomod’évaluation externe et que soient
identifiés les indicateurs a y faire figurer.

[180] Cependant, méme si un tel travail n’est pas figales mission estime qu'il faut s’atteler sans
tarder au chantier d'un volet qualité par ESMS appuyant sur les ARS ayant déja accumulé des
expériences en la matiere.

[181] Les indicateurs issus des démarches d’évaluatiauepe étre repris de facon minimale en
indiquant le degré d’avancement des ESMS en laémeatiu, de facon plus fine, en retenant les
points forts et points faibles pris en compte deuenouvellement d’autorisation.

[182] Un groupe de travail devrait étre initié par la MMPAS, travail s’'inscrivant en continuité
de celui concernant I'élaboration d’un guide detdila des ESMS, présentement en cours de
diffusion.

Recommandation n°17 : Elaborer en deux temps une trame de dossier uniqugualité pour
les ESMS

4.5. Développer les compétences concernant les diffaaemtémarches et leurs
articulations

45.1. Sensibiliser et former les ARS

[183] Cette préconisation peut prendre plusieurs voies :
- lors d'un séminaire s’adressant aux DG ARS, présemés conclusions de ce rapport ;

- chez les agents ; d’'ores et déja, ce rapport atieoca étre diffusé aux référents IC, ainsi
gue ses annexes, portant sur des bonnes pratgpuesides ARS. Des sensibilisations et
formations permettant de mieux appréhender les aéres d’'inspection, de certification,
d’évaluation et leurs articulations pourraient égagnt avoir lieu au niveau régional (cf.
fiche Alsace formation) soutenues par le niveauraén

- I'EHESP devrait également mieux intégrer, dan®tanftion a I'lC, une séquence sur les
convergences et difféerences entre IC et démargipegentées, comme le préconisait déja
le rapport concernant I' «évaluation de la foncti@happliquée aux champs sanitaire,
social et médico-social ».

Recommandation n°18 : Sensibiliser et former les ARS afin de mieux apprémnder les
démarches d’'inspection, de certification, d'évaluabn et leurs articulations
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4.5.2. Mutualiser et faciliter 'échange des bonnes pratiges déja existantes grace a
I'espace collaboratif intégré dans le RESIC

[184] Dans le cadre de son programme de travail 2012et faciliter le travail des services
d’'inspection-contrdle des ARS et des DRJSCS, la MHW I'lGAS, développe pour les
professionnels de I'inspection contrdle un enserdhdatils d’aide et d’accompagnement dans leur
métier incluant notamment un espace numériquelmmtiif dit RESIC®.

[185] Les bonnes pratiques des ARS, identifiées dansajgport et synthétisées en annexe de
méme que les outils qui y sont développés ont i@mtat étre mises en ligne dans cet espace,
permettant ainsi d’'optimiser les pratiques d’insgjgeccontréle des agents.

Recommandation n°19 : Mutualiser et faciliter I'échange des bonnes pratiges déja
existantes grace a I'espace collaboratif intégré da le RESIC

Conclusion

[186] Ce rapport est le fruit d’'un travail collectif, atuit par les deux rapporteurs en synergie avec
les référents inspection contrdle des ARS. Gralzeraactivité de ces derniers et a la richesse de
leurs commentaires dans I'enquéte SOLEN, graceteatemission de nombreux documents qui
ont permis d’identifier des bonnes pratiques d’'a@tsléja menées dans le service, une sorte de
boite & outils émerge, permettant de mieux artiaiféérentes démarches et d'utiliser au mieux les
données générées afin de mieux cibler les établmss présentant des dysfonctionnements
potentiels et de préciser les différentes briqueseadcartographie des risques du systéme sanitaire
et médicosocial.

[187] Les outils cependant ne peuvent se suffire & eurergils ne sont pas sous tendus par des
principes directeurs et une doctrine, qui précidestpositionnements des différentes autorités
publiques et instances nationales et régionales,idguntifient les articulations ainsi que les
cloisonnements a respecter. En I'absence, le riegueelui d'une absence de lisibilité pour les
établissements, confrontés a différents processntild ne pergoivent plus les finalités, qui leur
prennent du temps et qui, a terme, menacent d’eingeane démotivation des professionnels de
terrain.

[188] Du point de vue des ARS, I'enjeu consiste a exel@amission régalienne d'inspection
contrble avec discernement en sachant utiliser aeuxnles démarches de certification,
d’évaluation et de contractualisation tout en retp# les spécificités de chacune dans un souci de
déontologie mais également d’efficacité.

[189] Les rapporteurs considérent ainsi qu’une visiogrdtive de I'inspection contréle avec les
autres démarches apparentées est de nature arameditiicacité des contrdles réalisés afin de
garantir au mieux la qualité et la sécurité destpt®ns en faveur des usagers.

Dr Francoise SCHAETZEL Jean-Jacques TREGOAT

® https://resic.sante.gouv.fr
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Recommandations de la mission
N° Recommandations Autorite Echéance
responsable
Définir un cadre formalisant les articulations entes
1 differentes démarches en affirmant des principes| e SGMS 2013
clarifiant les points d'articulation et en facilita la| appui IGAS
transmission des données
Mener une expertise afin d'analyser les difficultés
5 a,u,xquellefs se1heurye_nt les ESM_S de_ms I_es, dém C%MS/ DGCS
d’évaluation, d’apprécier les solutions imaginées lgs 2013
ARS et d'en déduire les conséquences relatives|aux
articulations entre évaluation des ESMS et inspacti
Faire converger les démarches de certificationEteset| SGMS, agences
d’évaluation des ESMS: phase d’auto-évaluation| dunationales,
3 |ressort strict de [I'établissement, rapport |de directions Lancement
e ' A . : iy , e . en 2013
certification/d’évaluation externe alimentant lassion| d’administration
d’IC centrale
Prendre en compte les résultats des inspections au
4 momen_t‘ de I’élabora:[ion du CPOM avec un ESDGOS ot ARS 2013
particulierement dans I'annexe portant sur la ¢@at la
Sécurité.
Conforter les articulations existantes entre HASRS :
- par une amélioration du signalement des
dysfonctionnements potentiellement graves par | les
visiteurs experts a 'ARS
5 . par une meilleure transmission des fiches intedade) HAS et ARS 2013
'ARS ala HAS
- par la transmission des enquétes suite a EIGepakRS
ala HAS
Notifier les dysfonctionnements potentiellement vgs
6 | Par 'agent de I_ ARS c_harge de I,etabllss_(?ment edidule ARS Dés 2013
IC, lors du diagnostic partagé, premiere phase ae |
démarche de contractualisation
Transmettre a I'organisme habilité concerné lesiltats
7 | des inspections pratiquées dans les ESMS dansiég=eq ARS Dés 2013
derniéres années a l'aide d’une fiche interface
Exiger le signalement & 'ARS de tout dysfonctiomeat| Organismes
8 | potentiellement grave lors de la démarche d’évalngthabilités et 2013- 2014
externe. ESMS
Faciliter la transmission et I'exploitation des déms
issues de la certification en vue de leur mobilisapour
I'IC et la contractualisation
- en donnant aux ARS un accés systémat|que
9 sécurisé a l'infocentre de la HAS _ HAS 2013
- en demandant aux experts visiteurs de faire|une
synthese systématique des rapports | de
certification
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Accélérer le remplissage de 'abrégé et de la ®ghde
I'évaluation externe par les organismes habilités| Organismes
10 | imposer que les ESMS les transmettent aux ARS sou$abilités et 2013
forme électronique afin de faciliter leur exploitat pour ESMS
I'IC et la contractualisation
Formaliser un cadre d'évaluation externe comprepant
11 criteres et référentiels homogénes au niveau reltian DGCS et Dés 2013
moins sur les principales typologies d’ESMS afin|de ANESM
disposer d’informations homogénes et codifiées
Créer un dispositif transversal au sein des AR&rfsant
12 les relations entre responsables IC, agents ré&dmla
certification ou de [I'évaluation des ESMS, aggnts
mobilisés sur le régime d’autorisation
Identifier dans chaque ARS des référents de la HABe
13 part, de TANESM d’autre part. ARS 2013
Distinguer au sein de la HAS et de I'ANESM, ¢
14 interlo%uteurs clairement identifiés pour les ARS HAS et ANESM 2013
Rechercher une cohérence des référentiels et natamss
le secteur médico-social afin de faciliter leurisaition
lors des IC
- en clarifiant le statut des regles et normes
r(?latlves aux ESMS et en actual.lsant Ies'grlles DGCS et Lancement
15 d’'IC de prévention de la maltraitance utilisées ANESM en 2013
dans le cadre des orientations nationales| de
contréle
- en élaborant un cadre pour les synthéses
informatisées des recommandations en diregtion
des ESMS
Etablir au niveau national et en concertation d#8ARS A lancer
16 | une trame de dossier unique par établissementrdé a2 MMP-IGAS dé
N s ] ébut 2013
la carte d’identité par établissement
17 Elaborer en deux temps une trame de dossier uniq@@CS-ANESM | 2013 et
qualité pour les ESMS appui IGAS 2014
Sensibiliser et former les ARS afin de mieux appréter A partir de
18 | les démarches d'inspection, de certification, diéation| SGMS, EHESP 2013
et leurs articulations
Mutualiser et faciliter 'échange des bonnes pragdéja
19 | existantes grace a l'espace collaboratif intégrasdie| MMP-IGAS 2013

RESIC
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Lettre de mission

E N 15 MAR. 2012

REPUBLIQUE FRANGAISE

o

s

Le chef de I’Inspection générale
des affaires sociales

Le Chef de I'lGAS &

Frangoise SCHAETZEL
Jean-Jacques TREGOAT

Objet : mission relative a I’articulation de la fonction inspection contréle des réseaux territoriaux
(ARS, DRISCS/DDCS(PP) avec les autres fonctions concourant & I"amélioration de la qualité au sein
des établissements sanitaires, sociaux et médicosociaux (¢valuation, certification, contractualisation).

Le rapport de l'inspection générale des affaires sociales M2011-044 relatif & I’état des lieux de
la fonction inspection-controle dans les agences régionales de santé et les directions régionales et
départementales en charge de la cohésion sociale fait état d’une insuffisante articulation entre la
fonction inspection-contrdle actuellement exercée par les réseaux territoriaux et les autres démarches
visant 4 améliorer la qualité et la sécurité des prises en charges au sein des établissements :
certification HAS, évaluation interne et externe ANESM, contractualisation ARS-établissements
(CPOM).

Le rapport identifie parallélement un certain nombre de bonnes pratiques favorisant, par le
choix d’organigrammes appropriés ou la mise en ceuvre d’outils de recueil et d’échanges
d’information performants, une meilleure intégration de la fonction inspection-contréle aux cotés des
autres fonctions concourant a la qualité.

L’objet de votre mission sera d’analyser et de proposer, aprés les avoir expertisé, toutes

solutions visant  assurer cette intégration.
Pour réaliser cette mission, vous dresserez d’abord un état des lieux aussi exhaustif que possible des
bonnes pratiques existantes aujourd’hui en termes de :

- traduction dans les organigrammes et conséquences concrétes dans les attributions, fonctions et

formation des agents

- ¢change d’information entre organismes chargés de certification ou d’évaluation (HAS,

ANESM) et services chargés d’inspection

- articulation des résultats de la contractualisation (CPOM ARS) avec la programmation des

contrdles.

La mission procédera ensuite a la formalisation de propositions de mise en place
opérationnelle au sein des réseaux territorialisés en termes d’organisation, d’outils, de fonctionnement
et de gestion des données. Ce travail se fera en articulation avec I’analyse effectuée dans le cadre de
I*élaboration des guides de contréle des ESSMS d’une part, des établissements de santé de I’autre.

Le rapport devra étre rendu pour la mi-octobre 2012,
Je vous remercie de vous rapprocher de la chef de la Mission méthodologie performance et du

président du collége appui conseil au management, et de vous coordonner pour fixer avec mon
secrétariat la réunion de lancement de la mission.

Pierre BOISSIER

Copie : Chef de la Mission méthodologie performance
Président du collége appui conseil au management

39 - 43 Quai André Citroén - 75739 PARIS CEDEX 15 - Tél. : 01 40 56 60 00 - Fax : 01 40 56 67 84
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Liste des personnes rencontrées ou contactées

Secrétariat général des ministéres sociaux
Mme Christine ’AUTUME, Mme Mireille VEDEAU-ULYSSEt Mme Hélene JUNQUA
Direction générale de la cohésion sociale

Mme Virginie MAGNANT, Cheffe de service, Adjointe k& directrice générale, M Pierre
BILGER, chef du bureau affaires juridiques, M DamA&GHELOU, chef du bureau protection
des personnes, et Mme Sandra MONTELS

Direction générale de I'offre de soins

Mme Paule KUJAS, sous-direction du pilotage deddqvmance des acteurs de 'offre de soins,
bureau de la qualité et de la sécurité des soinsl éiugo GILARDI, chef du bureau des
coopérations et des contractualisations

Direction générale de la santé

Mme Virginie RICHARD, responsable de la Missiontéyse d’agences (MSA), Mme Catherine

CHOMA, sous-directrice politique des pratiques ek droduits de santé et Mme Francoise
TUCHMAN, sous-directrice prévention des risques Bd’environnement et a I'alimentation et M.

Charles SAOUT, adjoint

Direction générale du Travail

Yves CALVEZ, Adjoint au Directeur général et Mme ribme CHERUBINI, département du
soutien et de l'appui au contrble, M Philippe DINGE, département de l'animation de la
politique du travail et du contréle

Direction de la sécurité sociale

Mme Katia JULIENNE, sous-directrice du financemeaht systéme de soin, M Guillaume
COUILLARD, adjoint a la sous-directrice, M PierreRBILE, bureau Produits de santé, M
Frédéric SIMANTOV, Mme Sylvie CASANOVA, pharmaciezren appui au programme GDR et
liste en sus

Personnes qualifiées/personnes ressources

M Alain LOPEZ, Mme Anne-Marie BROCAS, M Hubert GARRJE-GUYONNAUD, Mme
Agnés JEANNET, M Paul CASTEL, M Francois ROMANEIM, Christophe LANNELONGUE,
M Stéphane PAUL, membres de 'IGAS

Agences, Haute Autorité et organismes de protecticgociale
ABM

M Sixte BLANCHY, mission d’'inspection

ASN

Mme Carole ROUSSE Adjointe au directeur des rayoramds ionisants et de la santé et M le Dr
Pascal GOUEZEL, chargé de mission, inspecteur geotaction

ANSM (ex AFSSAPS)

M Francois HEBERT, directeur général adjoint chadgé opérations, M Xavier CORNIL, adjoint
au directeur de I'inspection et des établissem@iE)

ANESMS
M. Didier CHARLANNE, directeur général
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CNAMTS

M le Dr Pierre FENDER, directeur du contréle cotitux et de la répression des fraudes, Mme le
Dr Michelle CARZON, directrice, direction du résemédical- DDO — accompagnée de Mme
Martine GUERY, département opérationnel de contrble

HAS

M Jean Luc AUROUSSEAU, président du college, M TherhE LUDEC, Directeur Délégué, M
Vincent MOUNIC, responsable du service développerdena certification

AGENCES REGIONALES DE SANTE

ARS Aquitaine : Mme Catherine ACCARY-BEZARD, dirdce adjointe, Direction de I'Offre de
Soins

ARS Alsace : Mme Dominique THIRION, responsable phle « Relations avec les usagers,
contrble et qualité »
ARS Bretagne ; M Bernard GUILLOU, responsable dellaspection

ARS Pays de la Loire : Mme Elodie PERIBOIS, respbies cellule Inspection, Contréle Audit,
direction de la qualité et de I'efficience

ARS Limousin : M Michel LAFORCADE, Directeur généréme Frangoise ROBY VERBIE,
Département "Inspection/Controle et Analyse deddréations”, Mme Ingrid STAMANE,
adjointe au responsable du Département

ARS Rhbéne-Alpes : Mme Liliane COURT, référent Insjmn-contrdle

ARS Franche-Comté : M Jean-Marc TOURANCHEAU, Dieett général adjoint, M Frédéric
PASCAL, responsable département inspection coné@duation, M Christian WERNERT,
ancien référent IC et M Jérdbme MALFROY, directeeda performance

ARS Basse-Normandie : Mme Genevieve DELACOURT, ORRG, M Michel PARIS, service
santé environnement

ARS Languedoc-Roussillon : Mme Marie-Pierre BATTESdirectrice, direction qualité gestion
du risque et Mme Dominique HUSTAIX-PEYRAT, respdoigadépartement de I'évaluation
gualitative

ADF
M Jean-Pierre HARDY, responsable du service «ipgakis sociales »
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Liste des annexes

Annexe 1: Eléments de méthode

Annexe 2 : Résultats de I'enquéte solen faite auprades ARS et concernant les articulations
entre IC et démarches apparentées

Annexe 3 : Fiches de bonnes pratiques

Annexe 4 : Fiches présentant les démarches

Annexe 4.1 : Certification HAS et Inspection

Annexe 4 .2 : Evaluation des ESMS et Inspection

Annexe 4 3 : Contractualisation des établissementte santé et Inspection

Annexe 4.4 : Contractualisation des ESMS et Inspdon
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Annexe 1 : Eléments de méthode

[190] Les objectifs

[191] Selon la lettre de mission fournie en piéce joitdemission relative a I'articulation de la
fonction inspection contrle des ARS avec les autoactions concourant a I'amélioration de la
qualitt au sein des établissements sanitaires alicas®ciaux (évaluation, certification,
contractualisation) visait trois objectifs :

o Préciser les différentes instances et processusennss et leur articulation avec la fonction
IC au sein des réseaux territoriaux ;

o Identifier et promouvoir les bonnes pratiques exitts dans les ARS ;

o0 Formuler des propositions opérationnelles visamigux assurer I'intégration de la fonction
IC aux cétés des autres fonctions concourant adété.

[192] Le champ de la mission

[193] La mission a retenu trois démarches en priorigécertification des établissements de santé
pilotée par I'HAS, la démarche d’évaluation extedes ESSMS faisant intervenir TANESM, enfin
les processus de contractualisation de la respiitsales ARS.

[194] Ce choix est guidé par plusieurs raisons :

- ces démarches incluent d’ores et déja, méme siresta partiel, des processus conduits par
ailleurs : ainsi, la certification des établissetsede santé prend en partie en compte
'accréditation des professions de santé y exe%aﬁévaluation externe intégre les
processus de certification menés a l'initiative dpérateurs qui entrent dans son cha@fmp

- la production de ces démarches est d’ores et dijarhise aux réseaux territoriaux : mais
elle peut étre réceptionnée dans des servicegatit& non connectés entre eux ou utiliser
des voies de transmission plus ou moins accesgitess a I'outii SARA de 'HAS69 par
les ARS par exemple) ;

- lors des différents travaux menés par la MMP-IG#iSle bonnes pratiques en la matiére ont
pu étre identifiées, ont également été observésldespnnements et manques d’articulation
au sein des réseaux territoriaux, pouvant alimessrincohérences dans la fagcon dont la
fonction IC s’exercait.

67 Dans la version V2010, il est prévu que le criBae< Programme d’amélioration de la qualité dadscurité des
soins », « prenne en compte » les activités ré&aidéns le cadre du dispositif d’accréditation

®8 Décret n° 2012-147 du 30 janvier 2012 relatif aarditions de prise en compte de la certificatiangdle cadre de
I'évaluation externe des établissements et sersmeaux et médico-sociaux

89 SARA (Saisie des autoévaluations et des rappertedification), est un systéme d’information sfigae a la
certification, disponible depuis février 2011 ptes établissements en V2010.
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[195] La méthode

[196] La mission, aprés avoir pris connaissance desrédiffé rapports de I'IGAS sur cette
thématique et des principaux textes juridiquegifela I'inspection contréle sur le champ retenu, a
élaboré puis testé un questionnaire SOLEN, quiréeeptait sous forme d’'un menu déroulant,
avant de le transmettre aux référents IC des ARRICi s'articulait autour de trois thématiques :
les pratiques existantes au sein des ARS en mali@ntéculation de la fonction inspection contréle
avec les autres démarches, les éléments facilisaggnsi que les points de difficulté, enfin les
attentes ou suggestions des services pour faailiterarticulation plus efficiente entre acteurs et
institutions. La quasi totalité des ARS a répondgaestionnaire.

[197] Elle a également procédé a la lecture d'un nombreééde documents transmis par les
référents IC qui permettait aux rapporteurs d’augie vison claire et compléte des pratiques
existantes d’'ores et déja ou en projet.

[198] Elle a recouru ensuite a une trentaine d’entreti@msniveau national comme au plan
régional, par visites de terrain ou plus souvemtgualio conférences (voir la liste des personnes
rencontrées en fin de rapport).

[199] L'analyse de documents

[200] Deux types de documents ont été exploités : lestmummaires SOLEN, pour I'élaboration et
le traitement desquels, nous avons bénéficié dearor actif de Ph. ROMENTEAU que nous
remercions ici et les documents remis aux rappgtlEus des entretiens ou a la suite de contacts
plus ponctuels

[201] Apres avoir analysé I'ensemble des réponses auiguesaire SOLEN, la mission a utilisé
celles-ci de deux facons : sortie sous forme déedalx ou de graphiques des données les plus
illustratives ou intéressantes d’'une part et sysghdes réponses et commentaires par theme pour
illustrer et enrichir le rapport notamment en tesrde thématiques ou de modalités d’articulation
d’autre part. Cette démarche « bottom up » permadtile, dans le cadre d’un rapport de ce type,
c'est dire proche parfois d’'un guide, des proposgiréalistes et parfois novatrices, car partant de
constructions élaborées localement méme si elleemiepas toujours facilement transposables.

[202] Les documents remis a la mission ont été nombretirevariés. Les plus illustratifs ont été
synthétisés par la mission de facon a apparaitie farme de « fiches de bonnes pratiques »
précisant les documents disponibles et les contixtsagents concernés. L'objectif est de faciliter
une mutualisation des pratiques entre les difféeARS.
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Annexe 2 : Résultats de I'enquéte SOLEN faite
aupres des ARS et concernant les articulations
entre IC et démarches apparentées

Enquéte SOLEN aupres des ARS

Articulation entre IC et autres démarches

Ce fichier montre les résultats de la deuxiémeipaiti questionnaire, soit les questions portant
sur larticulation entre IC et autres démarchis

Nous tenons a remercier les responsables IC des LB&&S26 régions ont en effet toutes répondu
en enrichissant les questionnaires de nombreux emtaines

Un grand merci également a Philippe ROMENTEAU d@AS, responsable de la COBI sans qui
cette enquéte n'aurait pu avoir lieu
Merci a eux

0 'enquéte SOLEN concernait en effet ce présenpoepmais également le rapport RM 2012-042 concérnan
« Articulation de la fonction inspection controlesdARS avec les autres fonctions concourant a faratibn de la
qualité au sein des établissements sanitairesditasdciaux (certification, évaluation, contracisaion)
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1.1. Q18 - Dans votre pratique actuelle d'IC, faites wun lien avec d'autres
démarches ?

Exploitation

Seule une ARS sur les 26 qui ont répondu au questice, ne fait pas de lien avec d'autres
démarches de certification, d’évaluation, d'acdaiin etc. L'IC n’est donc pas percue, ni
pratiquée comme un exercice isolé fonctionnant pauout seul mais comme une fonction faisant
partie d’'un projet plus intégratif.

1.2 Q19 - Avec quelles démarches faites vous un lien ?

Q19 - Avec quelles démarches faites vous un lien ?
b

20 1

13 14

12
1
10
1
: 4
3
2 .
N |

Accréditation ..Contrats de ..accréditation ..Autre forme ... Autres, ... Evaluation ... Evaluation ... Contractuali ..Certification ...

B 2 Accréditation des médecins de spécialités a risques B 3 Contrats de performance ANAP

B 4 accreditation COFRAC 7 Autre forme de contractualisation

B 11 Autres, pourriez-vous les citer? : B 12 Evaluation de dispositifs commanditée par I'ARS

B 14 Evaluation externe des ESMS 19 Contractualisation CPOM de I'ARS avec les établissements

B 23 Certification des établissements de santé

Source : SOLEN
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Exploitation

Trois grandes catégories de citations peuvenidgrdifiées en termes de fréquence de citations :
- la quasi-totalité des ARS citent la certificatiogsES et les CPOM (dont on peut penser

d’ailleurs, au vu de différentes interviews effeéds, qu’il s'agit surtout de CPOM avec les
établissements de santé)

- dans une fourchette de citations a peu pres égumteakn fréquence, apparaissent trois
démarches : I'évaluation externe des ESMS, I'évalnal’autres dispositifs (comme les
réseaux), une catégorie « autres ». Cette deraig@pparaitre des liens avec de
nombreuses autres démarches, (régime d’autorisattiasites de conformité, évaluation
interne des ESMS, conventions tripartites...) ou o&@w a des banques de données telles
que QUALAS ou HOSPIDIAG.

- Enfin, de fagon plus marginale apparaissent lesadémas les plus récentes (accréditation
COFRAC) ou non systématisées (médecins de spésialitisque, contrat de performance
ANAP)

Quelques éléments interprétatifs

- Sans surprise, c'est la certification des ES qticgée en premier (par 23 ARS sur 25) :
processus le plus ancien et le mieux installé tapaysage sanitaire et dont l'interface avec
I'IC a d'ores et déja fait I'objet d'un certain ntne d’outils (fiche interface, procédure de
signalement...).

- 6 ARS ne font toujours pas de lien entre I'exerdd€ et I'élaboration des CPOM avec les
établissements. Faut-il y voir le fait que le guidéthodologique de la DGOS omet de citer
la prise en compte dans le CPOM des résultatsndpedtions menées sur un établissement ?

- Une volonté fortement affirmée d’avoir une approttamsversale et intégrée des différents
exercices a la main des ARS avec la recherche djaagon intégrative de I'ensemble des
données détenues. Se manifeste ainsi la rechelahe<dlossier unique » ou d’'une « carte
d’identité qualité » par établissement selon lesnés relevés dans les interviews. Cette
vision « intégrative » pourrait, si 'on n’y preb@as garde, se révéler étre en tension avec un
scénario de création d’'une instance nationale éeade I'IC sur le champ sanitaire et
médico-social, sur le modéle de la MNC.

- apparait l'utilisation des résultats d’évaluatioterne des ESMS, qui selon les interviews, ne
fait pas consensus, certains défendant I'obligatieme pas faire le lien avec I'lC pour une
raison d'efficacité et de lisibilité (ou de déorgie).

- un secteur sanitaire (si on prend en compte a=atifin, CPOM, COFRAC, ANAP,
QUALHAS etc.) bien plus « quadrillé » que le sectesdico-social.
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Nom complet Autres, pourriez-vous les citer? :
ARS1 résultats des indicateurs qualité HAS opposables aux ETS

L'ensemble des démarches indiquées ci-dessus permettent d’avoir une
connaissance approfondie des établissements et services contrélés ainsi que de
leurs orientations. A ce titre, ils fournissent des éléments importants pour la
compréhension du fonctionnement des structures, des points fort et faibles des
organisations et permettent d’orienter les contréles vers les dispositifs les plus a
risque. Des liens existent également avec la procédure d’autorisations et

ARS2 'examen des plans de retour a I'équilibre

ARS3 CBUM par exemple

ARS4 COFRAC pour les laboratoires de biologie médicale
ARS5 Conventions tripartites EHPAD

ARS6 Conventions tripartites

Evaluation interne des ESMS.

Gestion des réclamations des usagers et signalements dans le cadre de la
gestion des alertes recus a I'ARS et au sein des établissements de santé
(rapports CRUQPC).

Contréle des Indicateurs du tableau de bord des infections nosocomiales

ARS7 associées aux soins et les indicateurs IPAQSS.
Visites de conformité
ARS8 Convention tripartite

Toutes ces démarches doivent étre développées et systématisées. Ce n'est pas
encore le cas aujourd'hui.

Cette démarche est fortement souhaitée par la DGARS conformément aux
recommandations de bonnes pratiques de I'lGAS.

Nous n'en sommes qu'aux prémices. Cette démarche doit encore étre
généralisée et encouragée au niveau de chaque inspecteur.

Aujourd’'hui nous n'avons pas de rapport d'évaluation externe d'ESMS a
ARS9 disposition a exploiter.

- dossiers d'autorisation et notamment visites de conformité

- réclamations

-évaluation interne des ESMS

- conventions tripartites EHPAD

ARS10 - enquéte ANESM annuelle bientraitance

ARS11 il n'y a pas de contrats de performance ANAP conclus dans notre région

1.3. Q20 - Pour quels aspects de l'exercice d'inspectmmtrole faites vous
I'articulation avec les trois démarches susmentigres retenues ?

[203] Soit certification, évaluation externe, CPOM etrasitformes de contractualisation avec les
établissements (contrat de performance ANAP, cdiveftripartite...).

Libellés de facorfde fagor]jamais
systématiqueponctuelle

programmation 5 18 2
réalisation 13 11 2
Gestion des 6 15 4

suites
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20
18 -
16 -
14
12
B de fagon systématique
10 B de fagon ponctuelle
jamais
8 O de fagon systématique
6 M de facon ponctuelle
M iamaic
4
2
0
programmation réalisation Gestion des
suites
Exploitation

Les exercices restent majoritairement cloisonngsftet :
- les articulations sont peu systématisées et denfdifférente selon les différentes phases

de I'exercice d’IC : elles sont surtout faites Idesla réalisation d’'une mission donnée : On
peut penser ainsi que c’est lors de la phase dmm@ton que la recherche des résultats
d’autres démarches sont systématiquement recherchés

- une minorité d'’ARS a par contre systématisé lescudations lors des phases de
programmation. Ce résultat est convergent avec inésviews: la programmation
régionale ne tient pas compte des résultats déication de I'ensemble des établissements
pour identifier des thématiques ou des établiss&sreerlinspecter de facon prioritaire. En
revanche, la majorité des ARS (18) vont, a priamglun deuxiéme temps, rechercher les
données issues d’autres démarches pour mieuxgusgitir choix d’inspection.

- De méme, on peut penser que la prise en compteédefiats d’IC n’est pas souvent
réinjectée dans les CPOM puisque seules 6 ARSufofien entre IC et autres démarches
lors de cette phase. Ce résultat peut étre miehgait en regard avec la fréquence de la
transmission de la fiche navette a la HAS avariifioation (58%).

- Selon les commentaires transmis, les responsaltedéplorent cette absence de
systématisation et affichent une volonté d’avaisceda question. Des obstacles sont
énoncés, souvent d’ordre organisationnel (hétégtggdes pratiques selon les directions
métiers ou les délégations territoriales, isolendenta cellule dédiée...) ou liés a la
difficulté d’exploitation de données (de certificat par exemple) ainsi qu’'a la faiblesse du
systéme d’information interne a I'ARS et a la digpen des informations. Dernier obstacle
identifié : le moindre degré d’avancement des déhes notamment celle d’évaluation
externe des ESMS.

Plusieurs ARS (4) informent qu'elles travaillentr da sujet (sans prendre en compte les
expériences identifiés comme bonnes pratiques learepport : les ARS « en chantier » sont
en effet différentes): la recherche d'un documenigue par établissement apparait bien
aujourd’hui comme I'un des chantiers ouverts aédéhts endroits sans cependant qu'il n'y ait
de réelle mutualisation. Il convient cependantagpeler qu’'un début d’échanges de pratiques
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s’est fait grace aux séminaires organisés par laPMigis également par la HAS, cette
derniere ayant organisé une réunion le 24 mai dersur la «carte didentité » des
établissements de santé.

1.4. Q22 - De quelle facon ces articulations sont-elfasilitées ?

Données
Libellés Nombre de
réponses
grace a l'utilisation des informations/données générées par les 12

différentes démarches transmises systématiquement par l'organisme
(HAS, ANESM, ANAP...)

grace a l'utilisation des informations/données générées par les 12
différentes démarches mais imposant une recherche active
(demande par mail, connexion au site concerné, téléphone... auprés
de l'organisme concerné)

grace a l'utilisation des informations/données générées par les 11
différentes démarches et ayant fait I'objet d'une exploitation ad hoc
par I'ARS (fiche de synthése par exemple)

grace a I'élaboration de procédures et d'outils congus par I'ARS 6

(fiches navettes, fiches de synthese par établissement, procédures

ad hoc...)

grace a un mode d'organisation au sein de I'ARS 4
Exploitation

Les informations générées par les autres démastmseffectivement majoritairement utilisées
par la fonction IC mais demandent pour plus de titiendes ARS un travail significatif de leur
part : recherche active d'information, exploitati@mesh hoc... Se pose un réel probléme d'acces et de
facilité d’exploitation de toutes ces informations.

Trois types d'initiatives sont cités par certainelS :
- Le «retraitement » des données générées par cescalies a la recherche d’'une meilleure

codification qui puisse faciliter leur connexiom'autres démarches dont I'lC : C’est ainsi
le cas de I'élaboration de référentiels d’évaluatixterne pour les ESMS par exemple.
Des exemples de ces initiatives sont mis en annexe.

- I'élaboration de procédures et d’outils ad hoc s @etils sont principalement I'élaboration
d'une fiche par établissement, faisant apparaleesémble des données détenues par
I’ARS et concernant un établissement donné : 6 ARSt ces bonnes pratiques qui, pour
certaines, apparaissent dans les exemples de bgmaggues mises en annexe. En
revanceh,, certaines bonnes pratiques ont pu ddrgifi€es a partir du questionnaire : en
sus de celles déja identifiees, des fiches paligsaiment sont ainsi élaborées en Pays de la
Loire et Bretagne. A partir de ces expériencesp@ut supposer qu’un groupe de travail,
s’appuyant sur ces expériences devrait pouvoirtimmeer et proposer assez facilement
une trame ;

- des modes d'organisations, plus ou moins bien flisges, souvent positionnés et pilotés
au sein des directions de la stratégie, et réumtissaréférents de chacune des démarches.
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1.5. Q23 - Commentaires:

Nom complet Commentaires

Nécessité de développer davantage les outils d'échanges d'information entre
les différents organismes concernés : ex. acces des ARS a SARAH concernant
ARS1 la certification, ...

Utilisation directe des rapports de certification ou figurent des éléments sur le
médicament par exemple

actuellement les articulations au plan local ne sont pas suffisamment
organisées malgré les échanges informels ou ponctuels. Ce qui ne permet pas
d’avoir une vision interne claire ou du moins compléte des différentes actions
ARS sur un établissement de santé ou médicosocial ; ce qui serait une

ARS2 avanceée.

Il a été créé au sein de la direction adjointe de la stratégie et des projets (une
des 3 directions adjointes de la direction de la stratégie et des partenariats) un
groupe transversal de suivi de la qualité en établissement piloté par le pole
qualité en établissements.

Ce groupe interne qui comprend des représentants des directions de I'offre de
soins, de la santé publique et de la mission inspection contrble permet la mise
en boucle d'informations modélisées par le pble qualité au moyen d'une fiche
par établissement.

Le déploiement en cours d'un espace collaboratif IC abritant notamment une
bibliothéque numérique des rapports permettra par ailleurs de donner des
informations et de produire des analyses a partir des résultats des inspections
et du contenu des rapports qui viendront alimenter l'aide a la décision et

ARS3 ‘élaboration des politiques et des stratégies.

exploitation par I'ARS (pdle qualité et efficience) des rapports de certification
HAS sous la forme d'un rapport de synthése sur la campagne d'accréditation
permettant de repérer les établissements présentant des non conformités ou
insuffisances

utilisation des données du rapport et des indicateurs de la HAS opposables
pour cibler le programme d'inspections en sécurité sanitaire.

pas d'exploitation organisée des données de la certification médico sociale pour
cibler le programme d'inspection faute d'outil et de temps pour recenser les

données.

en cas d'inspection décidée sur un ESMS, utilisation des données de
ARS4 I'évaluation lors de la réunion de lancement.
ARS5 Absence d'outils de synthése et d'exploitation au sein de I'ARS.

L'articulation mise en place est gérée au travers de la structuration de groupes
de travail formalisés au sein desquels sont présents les référents des
différentes thématiques. Les comptes rendus sont élaborés et diffusés. Une
programmation annuelle est prévue.

ARS6 Une fiche qualité est en cours d'élaboration synthétisant les différentes données

les articulations au sein de I'ARS ne sont pas tout a fait stables. Actuellement
un groupe de travail réfléchit a la constitution d'un systeme d'informations

ARS7 partagées sur les établissements (une version nationale serait souhaitable).
Dans le médico-social, la mise en place d'un dossier informatique commun par
ARS8 établissement facilite grandement la préparation des inspections et leur suivi

la préparation d’une inspection comporte la recherche de tous les éléments
internes et externes a I'ARS pouvant étre utile a la compréhension du contexte
ARS9 HAS, évaluation externe, CPOM... mais ceci n'est pas formalisé

Certains services réalisent des fiches de synthése financiére utilisées lors des
ARS10 inspections

Lors de la préparation de l'inspection, rencontre avec le service qui suit I'établissement
pour collationner les éléments disponibles

Ces réunions préparatoires qui tendent a se systématiser pour les inspections "lourdes"
ARS11 ne sont pas formalisées
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1.6. Q24 - Y a-t-il, a votre avis, des conditions a resger pour stabiliser ces
articulations ?

Conditions a respecter

ARS1 Le respect de la confidentialité est un des préalables a I'échange de données
une procédure ou méthodologie nationale serait un plus pour identifier les
ARS2 articulations et rendre opérationnelle le croisement des données.

il faut repérer ce que I'on recherche = rassembler des infos aux fins d'IC ?
organiser les infos sur les structures pour disposer d'une criticité des risques ?
orienter en conséquence I'IC ?

Par ailleurs, la difficulté provient souvent d'une méconnaissance du lancement
ARS3 d'une démarche connexe a I'lC, ce qui peut étre préjudiciable.

S'accorder en interne sur la nature, le degré d'exhaustivité et le support de
restitution des informations a traiter et traitées et a partager afin d'aboutir a une
ARS4 véritable gestion de la transversalité entre les directions

ARS5 Organiser des revues de projets sur les démarches en cours

Chaque organisme doit respecter les compétences des autres :

L'accompagnateur d'organisme dans sa démarche d'évaluation ne peut en
aucun cas prendre parti sur des dérogations aux normes, il doit renvoyer sur
'ARS.

Inversement, dans sa fonction d'inspection, 'ARS n'a pas de fonction
d'accompagnement. Elle doit respecter la confidentialité des informations
transmises a lI'accompagnateur. Elle n'est pas destinataire du rapport
ARS6 d'évaluation interne.

La gestion d'une information partagée sous forme de fiches de synthése pour
chacune des structures relevant de la compétence de I'ARS (exclusive ou
partagée) qui serait alimentée par chacun de ses services et de ceux des
autres institutions concernées pour la partie qui le concerne, faciliterait sans
doute I'approche cartographie des risques et la mise en place de la coopération.
Ceci suppose bien sur une sécurisation en matiére d'accessibilité et de

ARS7 confidentialité des données, et le respect des logiques suscitées
ARS8 transmission systématique des rapports (de chaque structure)

Oui, notamment en terme de secret médical et de respect des données
ARS9 individuelles confidentielles.

Confidentialité, prudence méthodologique (éviter généralisation cas isolés)
Nécessité de respecter l'indépendance des réglementations. Ainsi, la police des
établissements par ses objectifs et ses méthodes répond a une logique

ARS10 différente de celle inhérente & la démarche d'évaluation ou de certification.

Le respect de chacun des articulations mises en place, un suivi régulier des
ARS11 mises a jour.

ARS12 Bonne qualité de transmission des informations en interne ARS.
Nécessité de parfaitement maitriser les logiques des différentes démarches et
leurs limites.

ARS13 Nécessité d'instaurer une dynamique interne d'échanges d'informations.

L'utilisation d'indicateurs d'évaluation pour cibler en termes d'inspection un
établissement est a utiliser avec prudence (risque de mettre a mal la politique
ARS14 d'amélioration continue de la qualité).

La confidentialité ne devrait pas étre opposable entre les services sauf secret
ARS15 médical ou procédure judiciaire
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Exploitation
Plus de la moitié des ARS apporte des commentairesont principalement de deux types :
- la mise en avant d’'un principe de respect dediéglie inhérente a chacune des démarches et
donc d’une certaine confidentialité qui implique
0 un cloisonnement entre celui qui accompagne etesuuées démarches
d’évaluation et de certification des établissemémtganismes habilités pour

I’évaluation externe des ESMS par exemple) ;

o0 la non transmission systématique des données @sngaé I'une ou l'autre
démarche, en respectant notamment le principe mfeleatialité : données
nominatives individuelles, secret médical ;

0 enrevanche, les données détenues et/ou transamis@dRS doivent étre
largement partagées entre services au sein detlin.

- Iimportance d’une clarification méthodologiquedet I'élaboration d’outils, notamment en
termes de gestion de données par établissemetrav@d devrait, pour certains, étre mené
au niveau national.

1.7. Q25 - Y a-t-il des éléments facilitateurs
Graphique

Q25 - Y a-t-il des élements facilitateurs

Meilleurs connaissancs ...

formation des agents

contexte institutiannel

autrs

a 3 1o i

L
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o |

Source : SOLEN
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Données
Libellés Nombre de réponses
Meilleure connaissance des 22
démarches et des institutions
concernées (HAS, ANESM,
ANAP..)
formation des agents 18
contexte institutionnel 15

Exploitation

La quasi-totalité des ARS identifient des élémdatdlitateurs permettant de mieux articuler les
differentes démarches. En I'espéce, ils proposesn greux » des pistes de progres possibles,
intéressant globalement 3 axes :

- I'établissement d’'une doctrine permettant la diffasd’un texte cadre :

o clarifiant les positionnements (en notant qu’il »a%e pas de consensus en la
matiere entre certaines ARS qui considérent qalit fnaintenir des cloisons ou
d’autres qui ont tendance a effacer les frontieres)

o0 de toilettage des référentiels utilisés par lefedihtes démarches, notamment qui
permettent de distinguer clairement ce qui estatdre du réglementaire de ce qui
émarge a une logique de démarche qualité ;

o didentification des points d’articulation en amdptéparation de la certification,
évaluation interne, préparation d’'IC) comme en @si@nalement aux organismes
habilités pour I'évaluation externe des recommandatd’lC non mises en ceuvre
par exemple)

- des propositions en matiere organisationnelle ofodetionnement interne a I'ARS telles
que la mise en place d’instances de concertatitne égs agents référents des différentes
démarches et responsables d'IC.

- l'adoption d'outils particulierement en matiére ctas et d’exploitation des données
générées par les différentes démarches et notanuekmid’évaluation externe des ESMS
mais également procédure de liaison entre 'AR&®tautres organismes ou permettant
une meilleure connaissance réciproque.
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1.8. Q26 - Commentaires:

Nom complet Commentaires

La création d'une instance de concertation intdauée a la qualité dans le
établissements est un atout fort car cette insteostitue I'interface qui
manquait jusqu'alors pour véritablement organsérditement, le partage d
ARS1 informations et la concertation sur les stratégides politiques

UJ

D
(2]

Nécessité d'un toilettage des recommandations HASIESM entre ce qui
est réglementaire et ce qui ne I'est pas.

En matiere d'articulation entre l'inspection etdl@ation externe des ESMS
les relations avec 'ANESM sont essentielles : @PW interne a I'ARS
examinera les recommandations de I'évaluation mxtet les validera ou nor
au vu des rapports d'inspections réalisées : I'ABSosera alors de I'ensemb
des rapports d’'inspection des EHPAD de la régicantprécisé qu'entre la
grille d'inspection et la grille d'évaluation imerréalisée par le réseau qual
les items sont croisés a hauteur de 90% sur lichaiisation de la prise en
charge, a 55% sur l'optimisation de la prise ensset a 30% sur
I'amélioration du dispositif de repérage et deigagdes risques.

En cas d'appréciation divergente sur une théemati§gRS ne la validera pas
Par ailleurs, une commission régionale de suiviidgsections ayant été mige
en place depuis le 1er mars 2012, les recommamdation suivies d'effet au
moment de la certification seront signalées adoigme certificateurs si une
ARS?2 procédure de liaison est mise en place.

e

,_,
o

La connaissance des institutions concernées a temeat été intégrée dang
les formations de base mais sera sans doute og@eelpour les houveaux
ARS3 inspecteurs.

ARS4 Le positionnement de I'lC dans I'organigramme AR $ peut étre facilitateu
Cloisonnement encore trop important entre les sesvne facilitant pas le
ARS5 partage de ces informations.

diffusion des articulations mises en place dansigses ARS entre les
activités d'inspection et les autres démarches

une articulation dans le temps est absolument sacesntre la certification
et les inspections, I'évaluation externe et legdngons pour que les deux

démarches soient l'une au service de l'autre eini@pendantes voire parfols
ARS6 aux résultats contradictoires.

la démarche d'inspection demande par essence unasert et la possibilité
d'accéder aux informations détenues par d'autnéerteinterne aux ARS
gu'en externe... trop de personnes se sententgtrps de leurs

ARS7 informations et ne les communiquent pas avannkgseictions

Un texte cadre fixant les modalités pratiques deacticulations entre 'ARS
ARS8 et les institutions citées
ARS9 nécessité de créer un outil d'analyse des donméésvdluation médicosociale

Dans les démarches d'accompagnement (établissesagiitEres) une lettre
est adressée a I'établissement fixant le périndetta mission et clarifiant le
contexte dans lequel intervient 'ARS. Pour ceefaime lettre de mission es
rédigée et signée par le DGARS. Un compte rendusite est élaboré et
ARS10 adressé a l'établissement.
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1.9. Q27 - Rencontrez-vous des difficultés pour articulélC avec les
démarches de certification, d'évaluation externeg cCPOM et autres
formes de contractualisation avec les établissersenfcontrat de
performance ANAP, convention tripartite...) ?

Graphique

Q27 - Rencontrez-vous des difficultés pour articuler I'IC avec les
démarches de certification, d'évaluation externe, de CPOM et autres
formes de contractualisation avec les établissements {contrat de
performance ANAP, convention tripartite...) ?

O

Mon 12
ﬁ 5 0 1_'5 20
B 230ui B 2 Non
Source : SOLEN
Libellés Nombre de réponses
Oui 23
Non 2
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1.10. Q28 - De quels types sont les difficultés rencoegédans l'articulation
avec d’autres démarches

Graphique

)28 - De guels types sont ces difficultés

difficultés d'acceéder aux ...
mangue d'outils adaptés

ocrganization de I'ARS

=51

déontologigqus

Autre

LEX)

Juridique § B
0 5 10 1_.5
B 17 difficultés d'accéder aux informations
B 15 manque d'outils adaptes
B 14 organisation de I'ARS
4 déontologique
B 3 Autre
B 1 juridique
Source : SOLEN
Données
Libellés Nombre de réponses
difficultés d'accéder aux 17
informations
manque d'outils adaptés 15
organisation de 'ARS 14
déontologique 4
Autre 3
juridique 1

* exclus des pourcentages

Nom complet | Autre

Précision sur le point d'organisation de I'ARS i récemment le positionnement du
service ICE ne facilitait les échanges avec lespdiétiers détenteurs des informations
connaissant les stratégies en cours.

Depuis le ler avril 2012, les modalités de tranagies en ceuvre pour cette nécessaire
coopération interne entre ICE et les pbles mépiermettent d'envisager une réflexion
globale ou I'approche IC serait intégrée de mardiée faire dans la réalité le véritable
4éme mode de la régulation du champ sanitaire diomé&ocial tel que précisé par I'lGA
ARS1 MMP

et

ARS?2 satellisation des informations

ARS3 Méconnaissance des outils existants et manquenjeste
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Exploitation

Premiéere constatation : quasiment toutes les AR%dnt étre en difficulté face a la multiplicité
des démarches. Cela peut sembler paradoxal alersequéveloppement de plusieurs démarches
devrait au contraire faciliter le pilotage du dispib d’amélioration de la sécurité et de la qualit
Les freins évoqués sont d’abord d’ordre instrumentaois facteurs sont identifiés, et développés
dans les commentaires pour expliquer ces diffisulté

- difficultés d’accéder aux informations,

- manque d’outils (dont on pourrait penser qu’ilsvaant tant a I'absence de structuration
de données que de systéeme d’information inadapsanfia obstacle a la gestion des
données, mais il est difficile d’interpréter finemeavec demande de création de fiche
navette, de « dossier unique » par établissement ;

- modes organisationnels des ARS générant des cl@swnts entre agents travaillant sur
les mémes établissements.

Cependant, ces difficultés instrumentales proviahneelon les commentaires, d’'un obstacle
d’ordre plus structurel : 'absence de stratégmbagle. Identifiée par certains répondants comme
devant étre un préalable a I'élaboration d'outilsde procédures organisationnelles, elle renvoie a
différents items cités: manque de doctrine, alesedwbjectifs clairement formulés, non
clarification des postures, problémes qualifiésddentologique tels que risques de confusion de
réles et de missions entre accompagnement etqoslitautorite...

L'adoption d'une telle stratégie ne doit cependaed s’accompagner de la mise a l'isolement de
I'IC : c’'est au contraire la nécessité d'une appeodransversale, d’'une articulation entre les
différents services et les référents des difféemtémarches qui est préconisée, certains citant
méme des « pratiques de bricolage » ou de « sydiEménstitués entre agents et permettant de
lutter contre des cloisonnements organisationmglég trop rigides. Plusieurs autres ARS font état
d’évolutions organisationnelles initiées par leedions afin d’'instaurer plus de transversalité en
interne, celle-ci englobant I'lIC. Il s’agit bienuie vision intégrative de I'lC qui est revendiquée,
tout en respectant un certain nombre de conditions.

Il est intéressant de signaler que les obstaclesone pas de nature juridique ce qui permet de
relativiser la tentation souvent trop présente deloir réduire toute difficulté a un probleme de
réglementation.
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1.11. Q29 - Commentaires

Nom complet Choix1

Au préalable au développement d'outils, de pardidgéormation, il est nécessaire de précise
I'articulation souhaitable entre ces différentgsraphes et la place respective de chacune, de
préciser la stratégie de I'Agence et de déterntimatil le plus approprié afin de répondre au
mieux a l'objectif, sachant que plusieurs outilsyemt utilisés pour un méme objectif mais a
des moments différents dans le processus. Uneidfl@ationale, partagée avec les régions
ARS1 volontaires sur ce sujet est opportune.

=

ARS2 Ces difficultés sont résiduelles

ce point est au coeur des préoccupations de laomikSilocale. Nous engageons actuellement
une démarche interne et transversale a cet effetjd@ous transmets le document de travai
ARS3 par courriel.

Difficulté & dégager du temps et les compétencesssaires en raison de la pression tres forte
résultant de I'emprise des procédures de planidit&t de régulation administrative notamment
en ces premiéres années d'installation de I'ARS (BRS®M, nouvelles missions que ne
remplissaient pas les institutions regroupées -uaihtire par exemple - dans un contexte de
ARS4 moyens contraints).

Si la mission régionale IC est bien en place, il éera difficile de faire un lien entre I'ensemble
des informations malgré le fait que nos partenarela matiere sont sensibles a cette
ARS5 problématique

ARS6 Pas de synthése des référentiels

manque des outils: tableau de bord, recensemenioteses
Cloisonnements internes : démarche CPOM n'assquéande fagon organisée et coordonnég le
pble inspection, car pas de volonté managériatsokaer les 2 démarches.
Cependant travail « individuel » du péle ICE avedif@rents référents établissements dans le
cadre du suivi des inspections pour traduire Iésgrisations des inspections en orientations
ARS7 CPOM.

Ce ne sont pas les mémes personnes qui suivenP@M@t qui vont inspecter (siege /DT);
peu de transversalité, difficultés liées a I'orgation de I'ARS.

ARSS Méconnaissance des outils existants et manquansste
Les difficultés sont liées au changement de post@opter selon les cas traités
ARS9 La difficulté majeure réside dans le manque d'satilaptés

Difficultés liées au cumul, pour les agents depsalinspection, de missions relatives a
I'allocation de ressources et de missions d'IC.

exemple: négociation d'un CPOM prévoyant un effelcthné puis constat d'un sous-effectif
ARS10 lors d'une inspection

Déontologie : Nécessité de bien cerner les lindeeshaque domaine (accompagnement /
inspection contréle)

Acceés a l'information et manque d'outils adaptése fiche navette synthétisant toutes les
informations nécessaires fait défaut a ce jour.

Pas de connaissance interne et synthétique sistd'ege et le contenu des CPOM et des

ARS11 rapports de certifications (accessibles sur ledgta HAS néanmoins).

il manque un dossier unique par établissement upgt les données de régulation,
ARS12 d'autorisation, de certification, de contractuaisg d’inspection.

l'acceés aux documents HAS, évaluations externesSM{Ebe pose aucune difficulté, c'est plus
ARS13 au niveau des CPOM qu'il faut chercher le bon nivmformation et entre siege et DT

Précision sur le point d'organisation de I'ARS: dtssgécemment le positionnement du service
ICE ne facilitait les échanges avec les pdles ngtiétenteurs des informations et connaissant
les stratégies en cours.

Depuis le 1er avril 2012, les modalités de tranagles en ceuvre pour cette nécessaire
coopération interne entre ICE et les pdles méfiermettent d'envisager une réflexion globale
ou l'approche IC serait intégrée de maniere a ea d@ins la réalité le véritable 4éme mode de
ARS14 la régulation du champ sanitaire et médico-soeiajtie précisé par I''GAS-MMP

Ces difficultés trouvent leurs origines tant daogginisation de I'ARS (cf. choix du
positionnement de I'IC) que dans la méconnaissaeg@gents inspectant de I'ensemble de ces
outils : pour aller chercher l'information encoaef il savoir qu'elle existe d'ou la nécessité de
ARS15 formation
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1.12. Q30 - Ces difficultés sont-elles plus importanteand I'articulation de I'IC
avec les démarches de:(Cochez de 1 a 3, en cotaouB la démarche qui
vous pose le plus de difficultés d'articulation)

Graphique (en nombre de points obtenus par la cotain)

Q30 - Ces difficultés sont-elles plus importantes dans "articulation
de I'IC avec les démarches de:(Cochez de 1 @ 3, en cotant 3 pour la
déemarche qui vous pose le plus de difficultés d'articulation)

certification des ...

gvaluation externs des ...

contractualisation avec ...

a =1 10 15 20 25 30 35 20 45

B 34 certification des etablissements de sante
B 43 évaluation externe des ESMS
B 40 contractualisation avec les établissements : CPOM et autres formes

Source : SOLEN

Données
Libellés
certification des établissements de santé 34
évaluation externe des ESMS 43

contractualisation avec les établissements : CP@M
et autres formes

Evaluation
certification | externe contractualisation
Le
moins
difficile |8 3 7
Le plus

difficile |4 10 7
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10

B certification

B Evaluation externe

contractualisation

Le moins difficile Le plus difficile

Exploitation

Le nombre de « sans réponse » devient significediis qu’il ne soit possible de savoir si cela est
dd a I'épuisement des répondants arrivant en figudsstionnaire ou a d’autres raisons : difficultés
similaires quelle que soit la démarche concernédort impossibilité de faire une cotation par
exemple.

Pour les ARS ayant répondu, sans surprise, celssrarticulations de I'exercice d’'IC avec la
démarche de certification des ES qui posent le sndendifficultés. Cependant, une ARS sur trois
ayant répondu considére que cette articulationgese toujours d’énormes difficultés.

Sans surprise également, les liens de I'IC aveévabiations externes des ESMS sont cités comme
les plus difficiles (10 ARS mettent I'évaluationtesne comme démarche leur posant le plus de
difficultés quant aux liens avec I'IC). La majoritles commentaires revient d’ailleurs sur cette
guestion en avancant plusieurs types d’explications

- en premier lieu, une procédure encore peu engégéetard augurant mal d’ailleurs de la
faisabilité du processus legislatif ;

- une hétérogénéité des référentiels ne permettariypiisation de données codifiées ;

- peut-étre, une réticence a lier une démarche diétiah supposée d’abord formative a une
démarche d’IC dans laquelle le jugement est auxigres loges.

A noter que les avis sont partagés concernantffiisuttés a faire du lien entre IC et processus de
contractualisation, alors que I'on aurait pu sugpagie les préconisations issues de missions d’IC
auraient tout naturellement trouvé leur place diss pistes d’amélioration énoncées par les
CPOM. Serait ce d a I'omission qu’en fait le guiliela DGOS, ou, plus largement, au fait que les
CPOM avec les ESMS sont largement peu avancési AiddRS notent qu’elles n'ont aucune
difficulté a faire le lien entre contractualisatienlC alors que 7 autres disent le contraire.
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1.13. Q31 - Commentaires :

Nom complet Choix1

Il est difficile d'exploiter les résultats des &wations dans la mesure ou il n'y a pas
aujourd'hui de référentiel commun par catégoritabléssement et que les niveaux

d'engagement et d'exigences en matiere de qualitéres variables d'un établissement
ARS1 a l'autre...

L'exploitation des évaluations externes des ESMSlificile : trame non harmonisée
difficulté de repérage des informations nécessairdsA.R.S. est en attente d'une
trame harmonisée et de grilles de lecture factlitarticulation avec I'inspection
ARS2 contrble

ARS3 cotation 3 pour les 3 items

les liens de I'IC avec la certification et les CPGdMt repérables sachant gu'il s'agit de
démarches distinctes. Les éléments de I'IC éclastana connaissance de
I'établissement et peuvent orienter un objectiégatier dans le contrat. Quand a
I'évaluation externe elle est embryonnaire maipréguge pas de difficultés
ARS4 particulieres

Nous produisons une cotation mais franchementdifigtle d'évaluer ce type de

difficultés. En tout cas, notre cotation ne doi peisser penser qu'elle est due a la
qualité de nos interlocuteurs qui sont des persoims compétentes et trés attentives a
nos problématiques. La cotation est ici le résualtasystéeme en place & un moment "t"
ARS5 et qui est fonction aussi de la nature des dossrecours.

Cette cotation est difficile, notamment pour I'éalon des ESMS qui n'en est qu'a ses
ARS6 débuts.

Au plan régional les ESMS ne sont pas engagés d&rmamassive dans I'évaluation
externe.

Un retard est constaté dans la mise en ceuvrevaddubdion externe dans les
établissements.

Il est prévu de tester des modes d'articulatiopréesence de résultats d'évaluations

ARS7 externes défavorables aux établissements concernés.
Le département n'est pas associé a ces trois déesamais il n'a pas les ressources
nécessaires pour y participer. Toutefois, les iospes participent a ces démarches
ARSS pour les établissements relevant de leur portééeuil

ARS9 Pas d'évaluation externe a ce jour des ESMS
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1.14. Q32 - Quelle aide attendez-vous des inspecteursitteialisés (MMP-
IGAS) pour faciliter les articulations entre la foction IC et les démarches
de certification, d'évaluation externe et de conttaalisation

Graphique

Q32 - Quelle aide attendez-vous des inspecteurs territorialisés
({MMP-IGAS) pour faciliter les articulations entre la fonction IC et
les démarches de certification, d’ évaluation externe et de
contractualisation

echanges de pratigues ...

formalisation d'outils

propositions ...

maobilisation de |' ...

evolution juridigue ou ...

0 5 10 5 20 25
B 2?4 échanges de pratiques et d’'expériences
B 22 formalisation d'outils
B 20 propositions organisationnelles
15 mobilisation de I'administration centrale
B 8 évolution juridique ou réeglementaire
E 6 Autre
Source : SOLEN
Données
Libellés Nombre de réponses
échanges de pratiques et 24
d'expériences
formalisation d'outils 22

propositions organisationnelles | 20
mobilisation de I'administration 15

centrale

évolution juridique ou 8
réglementaire

Autre 6

* exclus des pourcentages
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Exploitation

Un trio de téte en ce qui concerne les demandésAS MMP :
- échanges de pratiques et d'expériences sous difé&réormes comme le soulignent les

commentaires : journée d’échange, espace collahdoate aux questions...

- la formalisation d’outils plus particulierement inmes de gestion des données générées
par I'ensemble des démarches : ces outils, setocolmmentaires, pour étre les plus
adaptés au réseau territorial devraient étre éastae fagcon coopérative, mettant ensemble
DAC, agences nationales et ARS ;

- des propositions organisationnelles, ce qui est pluprenant dans le sens ou les ARS sont
des entités autonomes, libres d’adopter leur projme@e d’organisation comme ne manque
pas de le remarquer I'un des répondants.

Un nombre significatif d’ARS (15) demande une mishilion de I'administration centrale,

proposition peu explicitée dans les commentairegnl est de méme en ce qui concerne les
évolutions juridiques, cités cependant par 8 ARS.

1.15. Q33 - Quelles autres propositions souhaitez-vousga

Détails
Nom complet Choix1
associer 2 ou 3 ARS a réflexions et échanges diexpés autour des rapprochements IC et
ARS1 autres démarches : organisationnelles, fonctioesell

La mise en ceuvre d'échanges de bonnes pratiqueslipgci émanent du "réseau cohésion
sociale" comme de celui des ARS ou d'autres ingtitat(conseils généraux pour la prise en
charge des personnes agées par exemple...)

La mise en place d'un dispositif d'informationstegtiques de style Foire aux Questions serait
utile.

Il serait judicieux de montrer les complémentaré@snsistant cependant sur le caractére
irréductiblement régalien du contréle et de l'idjm® centrés sur l'investigation visant a
garantir le respect des droits des patients ebpees vulnérables (sécurité, intégrité, dignité,
droit au bien étre physique et moral...).

Il conviendrait en matiere notamment de certifmatile disposer de référentiels accentuant
ARS2 I'effectivité de ces garanties et droits des usades services de soins.

Il serait sans doute utile d'arriver a une défimitd'une base d'échanges d'informations
formatées entre les partenaires et dont nous auldogarantie d'une mise a jour fiable, c'est
ARS3 dire sécurisée.

g

La mise en place d'un groupe de travail ou sergigrsents des représentants de
I'administration centrale, des ARS, des collects/{f€onseil général, conseil régional) et deg

ARS4 organismes (HAS, ANSEM, ANAP, ..)

Développer systemes d'infos qui permettent d'aaies a I'ensemble des données (grilles
ARS5 d'évaluation communes...)

Développer un outil national recensant pour chaaklissement toutes les données visées
ARS6 précédemment et accessibles a tous les inspecteurs.

propositions organisationnelle: favoriser la cooatiion d'inspections par un inspecteur autre
que celui chargé du suivi de I'établissement "aatidien" (croisements entre pbles de
ARS7 proximité).

gue le niveau national travail & un outil de gesgectronique documentaire afin de faciliter|le
ARS8 partage d'informations

maintenir des réunions semestrielles d'échanges ergponsables IC

Les difficultés étant essentiellement organisatidies et les ARS étant autonomes, il est
difficile d'agir autrement que par des propositidimitils facilitateurs ou échanges
ARS9 d'expériences

ARS10 Contribution a des journées régionales de réflexion
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Annexe 3 : Fiches de bonnes pratiques

[204] Ces fiches de bonne pratique se veulent étre khésa d’outils mis en place par les ARS et
permettant de faciliter, d’'une facon ou d’une aufegticulation de I'inspection-contrdle avec les
démarches de certification et d’évaluation des ESHIf&s ont été identifiées grace a I'enquéte
SOLEN ainsi que par les inspecteurs territoriaug te leurs déplacements sur site.

[205] La mission ne prétend pas avoir repéré I'ensembdeirdtiatives de ce type, tant les ARS se
révélent imaginatives et dynamiques en la matiesediffusion de ces outils, qui n'ont passé par
aucune procédure de validation, a pour objet ddesgules échanges et de mutualiser les

expériences. Que soient ici remerciés chaleureustdle® agents des ARS, et particulierement les
référents de la fonction IC pour leur collaboration
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DES ORGANISATIONS POUR FACILITER LES ARTICULATIONS

1. ALSACE: CLARIFICATION DES ARTICULATIONS PAR
L’'ORGANISATION

Intitulé de I'outil : pble « Relations avec les usgers, controle et qualité » (pdle RUCQ)

Périmetre
Le pble RUCQ concentre les fonctions IC, qualitéséturité des établissements, relation aux
usagers. La cellule IC en fait partie.

Cellule IC dédiée: 4 inspecteurs, 2 médecins (IWB)ECTRI (1/3 ETP) : couvre I'ensemble des
missions IC (hors santé environnement et pharmdoig) en faisant intervenir les agents des
directions métiet. Le pble RUCQ élabore, en lien avec les directiom&ier concernées, le
programme d’inspection-contréle sur I'ensemble cleemps de compétences de I'ARS. Il assure
I'organisation et le suivi des missions d’inspecti@laboration de modeles de lettre de mission,
outils d’'inspection, développement des bonnes quat...) pour I'ensemble des champs de
compétences de I'ARS a I'exception de santé-enmearent (compétences pole SRE) et de la
pharmacie (compétences pble PHABIO). En revanehbildn de la mise en ceuvre du programme
d’'inspection est réalisé par le péle RUCQ pourdemble du champ de compétence de I'ARS a
partir des éléments transmis par les autres péles.

Une réflexion est actuellement en cours avec lee @RE pour consolider leurs pratiques
d’'inspection contrdle au regard des bonnes pratigléeloppées et mises en place par le pble
RUCQ pour les autres domaines de compétence.

Objectifs
Formaliser les missions et I'organisation du PR ;

Clarifier les articulations entre les différente&ntarches (IC, certification, évaluation...) par note
de service et fiches de postes.

Contenu
La cellule IC appartient au pdle « Relations aescusagers, contréle et qualité » (RUCQ).

Le pble RUCQ fait partie de la direction de la tgée, de la qualité et de la performance, cette
derniere étant responsable de la stratégie régiatabanté en ayant notamment en charge le projet
régional de santé (PRS).

La note de service formalisant les missions egboisation du péle RUCQ comprend :

- les missions du péle :

0 missions relatives a la relation aux usagers:andations, agrément des
associations, rédaction du rapport sur le droitubegers...

0 mission IC chargée de la programmation, lancemest missions, archivage,
gestion des suites...Une note décrit précisémentidpositif de cadrage et
d’organisation de la fonction IC

o mission relative & la qualité de la prise en chargbservatoire qualité des ES,
contractualisation sur I'axe qualité/sécurité, heds de certification, évaluation...

- son organisation
0 répartition des fonctions : cadrage, métiers, fionstsupport

™I n'y a plus de délégations territoriales en Alsa
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0 répartition des missions: chaque cadre A du pAldCR est l'interlocuteur
principal des correspondants administratifs et oadi des ES et ESMS : A ce
titre, il est chargé de l'instruction et du suigisddossiers : IC, certification...

- son articulation avec les autres directions etgdle

- des points pratiques : réunions, archivage, outils...

Implantation et organisation

Cellule dédiée a I'IC située dans le pble « Refeti@avec les usagers, contrdle et qualité » de
'ARS.

Note validée en comité de direction.

Intérét global

Permet d’avoir un regard transversal sur I'ensembls démarches se rapportant aux
établissements : IC, certification, évaluation,tcactualisation...

Permet une connaissance globale des établisseraepéstir des différentes démarches et est
amenée a faire un travail sur la gestion de I'etderdes données relatives a un établissement (cf.
fiche Alsace : gestion des données et carte diidediun établissement

Intérét pour I'lIC
Facilitation pour préparer 'ensemble des donnéesde la préparation d’'une IC

Devrait faciliter un meilleur ciblage des établissats lors de la programmation des IC

Lacunes/Difficultés
Le risque pourrait étre celui de la substitutioar® démarche (approche qualité) a I'autre (IC)

Le risque de confusion des réles est mineur grdeed&scription des fiches de postes de chaque
agent

En annexe
Note de service relative aux « missions et orgéinisau pdle RUCQ »

Contact
Dominique THIRION, responsable du péle RUCQ
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2. BRETAGNE : GROUPE TRANSVERSAL QUALITE

Intitulé de I'outil : Groupe transversal qualité

Périmétre
Etablissements de santé

Un élargissement aux ESMS est prévu dans un deaxiemps

Objectifs
Concevoir une organisation et des outils permettant

mobiliser, partager et analyser les différentesrimfitions contenues dans les bases de données
nationales et régionales détenues par les sed&cBARS sur les ES

utiliser ces données dans les différentes démarpiietes par I'ARS: en particulier pour
I'inspection d’'une part, pour I'élaboration des Q®@'autre part

Contenu
Mise en place d'un « groupe transversal » ayant came missions :
le soutien et I'appui a «I'observatoire de la qugadin établissements»

le croisement avec les informations collectées Ipaspection et a travers les contenus des
réclamations des usagers recues a l'agence (teitedes données a partir du logiciel national
Réclamation)

le traitement de l'information

la diffusion en transversal de I'information utile
Implantation et organisation

Le groupe transversal se réunit & un rythme régulie

Il comprend plusieurs agents de I'ARS représentdessdirections fonctionnelles et des directions
métiers : inspection contrdle- gestion des réclamat CPOM volet qualité, systemes
d’'information liés aux soins, risques associéssnirs, médicaments, gestion du risque

Il s’appuie sur deux outils principaux :
I'observatoire de la qualité en établissements

implanté dans le pbdle qualité en établissementssedu de la Direction de la stratégie et des
partenariats.

Dans un premier temps ont été traitées I'ensembdecdnclusions des rapports de certification,
toutes versions confondues. Dans un deuxiéme tBofyzervatoire qualité traitera les résultats des
évaluations externes des ESMS.

Plusieurs entrées sont possibles : par établisgemenritoire de santé, département, région/par
thématiques concernées/par nature et gravité desenations de la HAS (réserves,
recommandations....)

Le plan d'action prévoit : I'instruction de I'annexqualité et sécurité des soins des CPOM, le
ciblage des établissements les plus en difficdliéentification de thématiques prioritaires
(exemple : circuit du médicament)
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la bibliotheque numérique des rapports d’inspection
concue et développée par la Mission IC-Gestiorr@gamations
implantée dans un dispositif plus large : I'espeaiaboratif IC

la bibliotheque centralise les rapports d’inspeciar année, territoire et thématique ainsi que les
fiches synthétiques de chaque mission permettamtsynthese codifiée de chaque rapport tout
comme les lettres de transmission des rapportsitii&ficontenant les décisions prises par le
commanditaire.

I'exploitation des contenus des rapports s’operfamment a partir du logiciel national VIGIE 1
pour les inspections maltraitance et de sa proeha@rtension, VIGIE 2, pour les autres
inspections.

Intérét global
Vision intégrative des différentes démarches citkagualité et la sécurité des établissements.

Approche patrticipative, pragmatique réunissantsénble des directions fonctionnelles et des
directions métiers.

Utilisation effective et coordonnée des systemagamation nationaux et locaux existants.

Intérét pour I'lIC
Le groupe transversal permet :

une valorisation des résultats d'inspection padagé le croisement avec d'autres données
notamment les rapports de certification

une utilisation de I'ensemble des informations piélaboration du PRIC grace a I'identification
de thématiques prioritaires sur la région d'und,gaour le ciblage des établissements et sites a
inspecter d’autre part.

Lacunes/Difficultés

Dispositif en cours de construction, seule diffiéwlraiment recensée pour I'instant : disponibilité
des membres du groupe rendue difficile du faitafesges de travail respectives

Documents disponibles
Note sur I'observatoire de la qualité

Diaporama sur lI'espace collaboratif

Contact
Julie Coupron, directrice adjointe de la strat&gides projets

Bernard Guillou, responsable de la mission inspaatbntrble-gestion des réclamations
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DIFFERENTS MODELES POUR CLARIFIER LA POSTURE':
DISTINGUER APPUI/ACCOMPAGNEMENT AUX
ETABLISSEMENTS ET INSPECTION

3. FRANCHE-COMTE: ACCOMPAGNEMENT A L'EVALUATION
INTERNE DES EHPAD

Intitulé de l'outil : GIP RéQua : réseau qualité apportant conseil et soutien aux démarches
d’évaluation interne des ESMS

Périmetre
Les ESMS de la région sur la base du volontariati¢jpalement les EHPAD). En 2011, 20 ESMS

et en 2012, 60 ESMS ont bénéficié de la prestatosoutien a la démarche d’évaluation interne
par le GIP RéQua.

Objectifs

Le réseau, créé en 1999, vise a apporter consslugien aux démarches de qualité et d’évaluation
développées en propre dans chaque établissemens Da premier temps, il s’adressait
exclusivement aux établissements de santé et cenditheure actuelle d’offrir des prestations aux
établissements de santé, prioritairement sur leldppement d’'une démarche qualité.

A la demande de I'ARS en 2011, il a étendu soroacth direction des EHPAD. Pour se faire, son
conseil d'administration s’'est scindé en 2 collé¢&mblissements de santé, ESMS), le bureau
restant commun. Le RéQua aide les ESMS a déveldppedémarche d’'évaluation interne, cette

derniere leur permettant ensuite de poser lesaeésvail de I'évaluation externe.

Les objectifs sont formalisés de la fagon suivante
- valoriser le partage d'expériences ;
- rechercher les références réglementaires et biblpbggues ;
- s'adjoindre des compétences expertes ;
- communiquer lors de colloques ;
- élaborer des guides et des outils ;
- accompagner les établissements dans la mise e as/projets.

Contenu

La prestation du RéQua a abouti & la constructiomed méthodologie d'évaluation interne
s'appuyant sur des outils généralisables a l'ersedds établissements médico-sociaux de la
région et répondants aux exigences de la loi epdEnisations de 'TANESM :

- construction d'un guide méthodologique pour les BBRous forme de fiches
thématiques (36 fiches ont été rédigées par le Bg@lnaque fiche thématique est
déclinée en indicateurs. Ce guide est congu conmméférentiel auquel peuvent se référer
les établissements. De plus, il a été construitodrerence avec les axes identifiés par
I’ANESM pour I'évaluation externe ;

- mise en place d'un outii de saisie informatique,j gynthétise les réponses des
établissements et permet la définition d’'un progremd’amélioration continue de la
qualité ;
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- accompagnement des établissements retenus dadsnkrahe par une « équipe mobile
qualité », qui intervient au sein de chaque étabieent pour apporter les conseils et les
recommandations nécessaires a la conduite de lardéend’évaluation interne. L'équipe
mobile est présente au sein des structures au moefis par mois.

Implantation et organisation

Le RéQua est un groupement d'intérét public (Gjnicé par 'ARS et les établissements de la
région. Le financement repose sur un cofinancementARS, des établissements accompagnés, a
travers une cotisation d’adhésion au RéQua praporé au nombre de lits et places gérés, et par
une contribution éventuelle des conseils générquixdevrait a I'avenir minorer la part reposant
sur les cotisations des établissements en ce qeecte les EHPAD. Au maximum, la cotisation
représente environ 3,5 € par mois et par place RISApour sa part apporte un soutien a la
démarche de 350 000 € en 2012.

Le résultat de I'évaluation interne est adressé’gptablissement a la direction de la Performance
de 'ARS.

Intérét global
Méthodologie commune a tous les ESMS facilitanglgzanges et les partages d’expériences.

Mutualisation et capitalisation des pratiques efs dexpériences facilitées grace a une
homogénéisation des outils. Des groupes régionaitiés par '’ARS, fonctionnent sur certaines
thématiques.

Facilitation de la démarche d'évaluation interneiples ESMS leur permettant de respecter le
calendrier de réalisation des évaluations inteehexternes fixées par la loi.

Lien fait avec I'élaboration des CPOM (cf. Fiche@ROM avec les ESMS).

Intérét pour I'lIC

Permet la distinction claire des fonctions d’auto(inspection) imparties a 'ARS et des fonctions
d’apprenant et d'accompagnement dévolues au RéQua

- A noter que le ciblage des IC sur les EHPAD sedgiartir d’autres critéres que
ceux apparaissant dans le référentiel RéQua (I'’AR®che Comté a élaboré une
méthode d’'analyse des risques en EHPAD afin derclbk IC et développe un
programme IC sur tous les EHPAD de la région enrguans).

Il'y a recherche d’une convergence entre les estélu référentiel RéQua et le protocole IC : alors
gue I'évaluation interne balaie I'ensemble des gtarte protocole d’IC approfondit I'exploration
de certains axes selon le contexte et les probiguest propres a I'ESMS concerné.

Selon I'ARS, évaluation interne et résultats d'lGnt souvent concordants: entre la grille
d'inspection et la grille d'évaluation interne i par le réseau qualité, les items sont cr@isés
hauteur de 90% sur l'individualisation de la pesecharge, a 55% sur l'optimisation de la prise en
soing? et & 30% sur I'amélioration du dispositif de regéret de gestion des risques.

2 Cette notion, utilisée en Franche Comté, s'entandsens large : elle comprend les besoins en soins
meédicaux, mais aussi les besoins et attentes ligshabitudes de vie, aux goQts du résident, et mise
préserver 'autonomie.
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Lacunes/Difficultés

Si le risque de rentrer dans une activité tropingare de démarche qualité et d’évaluation interne
édulcorant la conduite d'un questionnement cofieati sein de chaque établissement ne peut étre
totalement évacuée, il est cependant limité grdgetarvention de I'équipe mobile qualité.

Les conseils généraux s'intéressent a la démarelgema participent pas financierement
Documents disponibles
Contact

J Malfroy Directeur de la Performance ARS Franchen@

Frédéric Pascal, responsable IC
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4. LANGUEDOC ROUSSILLON: ACCOMPAGNEMENT A LA
CERTIFICATION

Intitulé de I'outil

Périmetre
Etablissements de santé

Contexte : Dans le cadre des CPOM (CPOM 5.1) &R® et ministére, sur 'indicateur : nombre
d’établissements certifiés avec réserves (majeauwason)/nombre total d’'établissements soumis a
la certification dans la région, 'ARS se donneréle de « stimulant » pour le développement des
démarches d’amélioration de la qualité des sointe ¢4 prise en charge

Obijectifs
Aider I'établissement demandeur a préparer laevidit certification

Contenu et processus
priorisation des thémes ayant fait I'objet de résersur 'ensemble des établissements de la région

ciblage de I'établissement a qui est proposée émeacthe d’accompagnement en amont de la
visite de certification : ciblage a partir de lah# interface HAS/ARS et des rapports d'IC des 4
derniéres années

démarche engagée seulement si I'établissementriardie

ARS travaille avec I'établissement a partir deteceis HAS

Implantation et organisation
Un agent, PHISP, dédié a cette fonction

Parallélement fonctionnement d'un «comité régiomaialité » couvrant les trois secteurs
(établissements de santé, ambulatoire, ESMS)

ARS veut faire émarger un réseau qualité qui a derpourrait se substituer a la fonction
d’accompagnement/appui

Intérét global

Intérét pour I'lIC

Lacunes/Difficultés
Risque de confusion entre le r6le d’'une ARS eble de consultants

possible illisibilité pour les établissements nataemt si agent de I'ARS est un PHISP : selon
I'ARS, lettre de mission a I'agent permet de clarifet non confusion des roles car PHISP ne fait
jamais d’IC sur établissements accompagnés.
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Que se passe-t-il si constat d'un dysfonctionnenmeageur constaté par le PHISP lors de sa
prestation de soutien ? demande a étre clarifié

Documents disponibles
Un diaporama

Contact

Marie Pierre Battesti et Dominique Hustaix Peyrat
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5.  ALSACE : OBSERVATOIRE DE LA QUALITE

Intitulé de I'outil : Observatoire de la qualité et de la gestion des risques

Périmetre

Secteurs hospitalier, médico-social et ambulatoire

Objectifs
L'Observatoire régional de la qualité de la prineckarge et de la gestion des risques a pour objet
- de développer des analyses partagées de la geltit la gestion des risques (analyse des
résultats des certifications, des évaluations dansecteur médico-social, des indicateurs
qualité, ...);

- de favoriser le partage d’expériences entre lesepsmnnels de la région (gestion des
événements indésirables, évaluation des pratiquéssgsionnelles, ...) ;

- de partager I'information entre les professionnels
- de valoriser les initiatives locales et de lesef@ionnaitre ;
- de participer aux travaux nationaux ;

- d’informer les usagers.

Contenu
Pour les cing années a venir (2012-2016), le progra de travail est le suivant :

- développer la déclaration et I'exploitation desr@ments indésirables ;

- favoriser la déclaration des événements indésgablns les trois secteurs, hospitalier,
médico-social et libéral ;

- développer des outils de gestion des événemerésiiables et assurer leur diffusion ;

- organiser le partage et le retour d’expériences.

Promouvoir I'évaluation des pratiques professiol@sett la formation :

- élaborer des protocoles d’'évaluation des pratiguefessionnelles régionaux et assurer leur
diffusion (chutes, prévention des réhospitalisatjon) ;

- apporter un appui aux établissements médico-sodans la mise en ceuvre des évaluations
internes et externes réglementaires.
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Conforter le développement de la bientraitancesdaidutte contre la douleur :

- mutualiser les instances existantes dans le sestmitaire avec le secteur médico-social en
matiére de lutte contre la douleur ;

- promouvoir les outils existants en matiére de faiome;
- définir un programme pluriannuel d’actions en nratige bientraitance ;

- engager une réflexion régionale pluri-professiolenglir la notion de maltraitance envers les
soignants et les aidants.

Implantation et organisation
Le dispositif d'organisation comprend un comitépiletage et des commissions spécialisées.

Le comité de pilotage comprend une mixité des medt{directeur, cadre de santé, médecin,
personnel soignant, ...), une représentation éqédilites différents secteurs d’activité sanitaire,
médico-social, libéral. Des personnalités extédgsufreprésentants d'usagers et personnes
qualifiées) y sont intégrées.

A I'heure actuelle, quatre commissions spéciali§émstionnent : « bientraitance », «déclaration et
analyse des événements indésirables », « évaludéenpratiques professionnelles, « Prise en
charge médicamenteuse».

Des présentations de la production de I'Obsernatsant faites lors de réunions régionales ou
territoriales et également lors des séances desies de I'ARS (Conférence régionale de santé et
de l'autonomie, conférences de territoires...).

Une adresse de messagerie dédiée est mise en giedsace-obsqual@ars.sante.fr afin de
faciliter les échanges électroniques entre d'ung s coordonnateurs de I'Observatoire, d’autre
part, les membres du comité de pilotage et ceuxal@snissions spécialisées.

Intérét global

- développement de la qualité et de la gestion dgsies auprés de tous les professionnels par
un dispositif de soutien, de concertation ainsuge’ facilitation des échanges de pratiques,
des retours d’expériences et I'élaboration d’oufisnds documentaire par thématique,
fiches de signalement, proposition de nomenclatyre...

- implication des usagers : dans les commissionsa@es (par exemple) et présentations a
la conférence régionale de santé et de l'autonoaiisi que lors des conférences
territoriales ;

- transversal aux secteurs ambulatoires, hospitatiédico-social.

Intérét pour I'IC

- valorisation des résultats d’IC : ainsi, dans lmgwossion spécialisée « bientraitance », I'état
des lieux prend en compte le résultat des inspexftiaites lors de 'ONC « lutte contre la
maltraitance ».

- homogénéisation des informations : ainsi,
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- élaboration d’'une nomenclature des évenements @eams et des événements indésirables
a déclarer a I'neure actuelle hétérogéne et spéeifa chacun des secteurs ;

- élaboration d’'une fiche de signalement communerskEmble des secteurs ;

- meilleure appréhension/compréhension des résultatsertification ou d’évaluation et des
indicateurs Qualité qui constituent des élémenappléciation dans le cadre d’'une mission
d’'inspection : échanges avec les professionnelsesaujet.

Difficultés

- maintien d'une représentativité¢ des trois secteda®s I'ensemble des instances de
I'observatoire (participation moindre du secteubatatoire) ;

- nécessité d’identifier des sujets transversauxtiais secteurs ;
- décalage en termes d’état d’avancement des dénsagcladité entre secteurs ; omniprésence
du sanitaire sur certains sujets.
Documents disponibles

Reglement intérieur et lettres de mission des casions spécialisées

Contact
Sylvie Schlanger, coordinatrice hémovigilance

Dominique Thirion, responsable du péle RUCQ
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LA RECHERCHE D'UNE CONVERGENCE DES REFERENTIELS

6. BASSE-NORMANDIE : MARQ BN
Intitulé de I'outil : MARQ BN M éthode dAnalyseRégionale de IQualité des soins

Objectifs

» Mise en cohérence des différentes versions duerdiét de certification

> Suivre I'évolution de la dynamique Qualité des fissements de Santé

» visualiser, pour un établissement donné ou ponsémble de la région, les différents
thémes évalués par la Haute Autorité de Santé.

Périmétre
Etablissements de santé

Contenu

M.A.R.Qsen est une grille d'analyse comparative des resultis Certifications HAS des
Etablissements de Santé, (manuels V1 - V2007 -N)R0

m | — Présentation de I'Etablissement :

Reprise des caractéristiques de I'EtablissemeSaaéé (permet de noter les évolutions :
restructurations, regroupements, fusion, fermedersecteur...) (reprise du rapport de certification
V2007)

m || — Historique et organisation de la démarcheli@a

Reprise du rapport V2007 de I'établissement deésdiens V2007-V2010, rapport de certification
V2010

Il — Evolutions V1 — V2-2007 - V2010 :

Sur la base du manuel V2007 : une grille de comedance a été créée, associée a une méthode
mettant en évidence de facon visuelle les décigilesgapports de visite HAS.

La grille comporte quatre chapitres: Politique etalité du management, Ressources
Transversales, Prise en charge du patient, Evatuatidynamique d’amélioration :

Implantation et organisation

Espace informatique partagé : accessible a def@renés » par tous les services (siége et DT) : ce
sont les consultants

Deux personnes peuvent mettre a jour : a la dnegténéral ett a la direction de la performance
Intérét global
Utilisation par établissement :

- permet de voir une dynamique qualité et un suinsde temps ;

- permet de voir des signaux d'alerte grace a lsation de couleurs différentes selon la
décision de la HAS critére par critere ;

- constitue une donnée intéressante a prendre erteaaps le CPOM.
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- Utilisation sur l'ensemble des établissements : mama@ison criteres par critéres des
différents établissements de la région

Intérét pour I'lIC
Sur un établissement

Au moment de la préparation d’une IC : enrichiikgdostic pré-inspection.

Contribue a cibler les objectifs (en prenant en mientes thématiques ou critéres pour lesquelles il
y a des observations HAS, y compris non améliodées le temps).

Sur I'ensemble des établissements

permet d’individualiser les thématiques pour ledlgadl y a le plus d’'observations au moment de
la programmation.

Lacunes/Difficultés
Reste encore peu utilisé pour I'lC

Pour la HAS : Risque de décalage avec la V201Qrgiien avant un jugement sur le niveau de
gualité constaté et ne prend plus en compte, col@fiaésait la V2 la dynamique d’amélioration

Difficultés techniques : probleme de correspondarardre les critéeres des différentes versions de
certification

Documents disponibles
Présentation diaporama

Contact
Genevieve Delacourt

Conseillére technique régionale en soins (CTRS)
02 31 70 97 12 ou genevieve.delacourt@ars.sante.fr
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7. ALSACE: ELABORATION D'UNE GRILLE D’ANALYSE DES
RAPPORTS D’EVALUATION INTERNE
Intitulé de I'outil
Grille d'analyse des évaluations des ESMS

Périmetre
ESMS

Obijectifs

Analyser au niveau de I'ARS les rapports d’évahuatinterne des ESMS a partir d’'une grille
d’analyse (oui elle a été élaborée conjointemeat ¢&s CG).

Identifier les points forts et les points faiblesIEESMS.

Permettre aux ESMS de mieux se préparer a I'évaluaexterne, étape préalable au

renouvellement de leur autorisation, en les sdisabt en amont sur les « points faibles » de leur
évaluation interne, au regard du respect des élisndenprocédure définie par la circulaire DGCS
du 21 octobre 2011, au regard du respect du cdbgecharge de I'évaluation interne (le référentiel
de I'évaluation doit notamment prendre en comptrduque possible les recommandations de
bonnes pratiques de TANESM), et enfin au regartedmnnaissance de I'établissement par 'ARS.

Contenu
Etablissement d’une grille d’analyse des rappdgsaluation interne.

Courriers type de réponse aux ESMS concernantdisspforts et les points faibles identifiés a
partir de I'analyse du rapport d’évaluation interne

Rédaction d’'une procédure conjointe entre ARS ee@®e qui concerne les ESMS a compétences
partagées.

Implantation et organisation

Procédure et grille congues par le pdle RUCQ degsdl est implantée la cellule dédiée a I'lC en
concertation avec la direction métier concernédegauivi des établissements médico-sociaux.

Présentation des outils et de la procédure d'osgdion a I'ensemble des agents ARS et CG qui
seront amenés a faire part de leurs observatioriestapports d’évaluation.

Intérét global

Facilitation de la démarche d’évaluation exterres ESMS sachant en avance quels sont les
attendus de I'’ARS en ce qui concerne le renouveligrd’autorisation.

Rapprochement des points du vue de I'ARS et desi@&s criteres de jugement.

Intérét pour I'lIC

Eléments de connaissance d’'un ESMS : grilles dj@meakomplétées qui peuvent étre une des
brigues d’'une carte d'identité par ESMS.
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Homogénéisation des référentiels d’analyse (leéreétiels d'évaluation sont élaborés par les
ESMS ; un groupe de qualiticiens de la région aamé&ins élaboré un référentiel régional pour les
EHPAD ; 'ARS et les CG encouragent vivement lesPAB de la région a l'utiliser mais ne
pouvons pas I'imposer.

Lacunes/Difficultés

Pose la question d’'une relation directe entre @ln interne et autorités de tutelle, cette qoasti
ne faisant pas l'objet d’'un consensus au sein deS Acf. rapport). La grille d’analyse est
cependant congue dans une logique d’aide aux ESMEfaciliter leur évaluation externe.

En annexe

Contact
Dominique Thirion, responsable du péle RUCQ
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A LA RECHERCHE DU DOSSIER UNIQUE PAR ETABLISSEMENT
LA CARTE D'IDENTITE QUALITE

8. BASSE-NORMANDIE : APPLICATION GAIA

Objectifs

- avoir une connaissance d'un établissement a phetla synthése et de la centralisation
d’informations émanant de différentes banques deées

- développer une vision cartographique par typolag¢ablissement a partir de différents
critéres.

Périmetre

Etablissements de santé

Contenu

Prise en compte de différentes sources de données
Certification & partir de la vision synthétigue MA@MBN
Platines

Indicateurs de qualité ANAP : QALHAS

Données sur les IN

Intérét global

- amorce d'une fiche qualité/sécurité par établissgme
- vision cartographique selon les établissementsndes territoires, selon certains criteres

Intérét pour I'IC
- permet une analyse comparative « qualité » dedisgaiments, utile pour la programmation
desIC
- contribue a la cartographie des risques par ésaolient, utile pour la préparation d’une
mission d’IC

Implantation et organisation

Lacunes/Difficultés

Un certain nombre d’informations ne sont pas presesompte telles que :
Données sur les résultats d’IC

Données sur les réclamations

Données sur signalement d’EIG (pas assez séléapifas les concepteurs de I'outil)
Documents disponibles

Diaporama

Contact :

M Paris, IGS
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9. LANGUEDOC-ROUSSILLON : OBJECTIF TRANSVERSAL
PERMANENT D’AMELIORATION CONTINUE DE LA PRISE EN
CHARGE DES USAGERS.

Intitulé de I'outil
Objectif transversal permanent d’amélioration amundi de la prise en charge des usagers.

Périmétre
Etablissements de santé, ESMS et professionndlsrecours.

Objectifs

les objectifs formulés sont ceux de la Directiotédaée de la qualité et de la gestion du risque
(DGQR)”, celle-ci comprenant deux départements : Déparieme I'Evaluation Qualitative et
Département de la Régulation

- évaluer et promouvoir la politique qualité en sgnté
- améliorer les parcours de soins ;

- moderniser les modalités de prises en charge ;

- prévenir et gérer le risque en santé.

La direction générale a donné comme feuille deerautx deux départements de fonctionner en
mode projet transversal avec I'ensemble des dimestinétiers et des délégations territoriales sur
différents projets intéressant I'efficience (quaitot-pertinence) des prestations.

De facon trés concréte : ces travaux ont condiit Ln premier temps a la production et a la mise
en ligne automatisée et partagée (sur un espacérizéncollaboratif commun) d’'une « Fiche
Sécurité-Qualité » par établissement de santé.rEseaond temps le principe en sera transposé
(sous forme adaptée) pour les ESMS.

Contenu

Etablissements de santé: Est déja réalisée dawsFlehe Sécurité-Qualité » la synthése des
différentes sources de données recouvrant :

- les résultats des visites de conformité par étsdinent et discipline ;

- les résultats des visites de certification HAS éblissements de santé (identification des
suivis, réserves et recommandations (et notamnmatigpes exigibles prioritaires: PEP) ;

- les données de vigilance concernant les établisgsmie santé (Indicateurs IPAQSS +
comparatifs significatifs, suivi des indicateurdelttions nosocomiales + observations et
axes d’amélioration prioritaires...) ;

- les informations issues du traitement des réclamstiet signalements recus a I'ARS
(guichet régional unique pour les établissementsatiéé et les professionnels dlr&cours
et gestion par une Commission régionale des rétiansaunique (CRR), y compris les
suites données par 'ARS a ces réclamations ealggrents ;

"3 La Direction déléguée de la Qualité et de la Gadlio Risque est positionnée au cceur de I'organigram
de I'ARS
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- les résultats des rapports CRUQPC (CommissiondReéstions avec les Usagers et de la
Qualité de la prise en charge) réglementairememgsads a I'’ARS par les établissements de
sante ;

- les conclusions des rapports d’IC sont en voietéjration : recherche d’automatisation en
cours a partir de tableaux de suivi des IC et adalssothéque régionale numérisée des IC.

NB : Les informations de la « Fiche Sécurité-Qeéaditsont produites de maniére complémentaire a
la « Fiche d'identité COSAD » : outil fabriqué parCellule Observation, Statistiques et Aide a la
Décision de 'ARS Languedoc Roussillon : identiténdétablissement de santé a partir de données
SAE, PMSI, données d’attractivité etc. A termeg®lbnt également vocation a étre juxtaposée, de
maniere complémentaire, aux « Fiches de cartogeaghds risques » (plus détaillées : par services
et éventuellement pathologies traceuses) sur ldegueavaille actuellement un groupe de travalil
national piloté par 'NGAS-MMP (Mme Maryse Fourcddé’ARS Languedoc-Roussillon est
associée a ce groupe de travail.

ESMS: un groupe de travail régional associant les Dimes-siege, les DT et les Conseils
généraux, piloté par le Département de I'Evalua@aalitative, s’est accordé sur une coordination
d’attentes institutionnelles communes en matieeppléciation des rapports d'évaluation externe
produits par chague ESMS pour leur renouvelleméatitdrisations. Le déploiement doit se
poursuivre en 2013 afin de mettre au point uned-a# suivi « Qualité-Sécurité ESMS » reprenant
les résultats de I'évaluation externe, si possiltdasssuivis d’enquétes pilotées par le ministere
(Auto-évaluation Bientraitance....) et d’autres sesrd’informations détenues par les services de
'ARS (Résultats IC et Commissions départementalies Réclamations et Signalements,
notamment).

Implantation et organisation

Elaboration de 'outil congu dans une logique dmakehe projet

Des groupes de travail transversaux par type deddms ou thématiques

Chaque groupe a une « feuille de route »

Et doit produire une proposition de fiche synth@geartir des données gu’il possede
Pilotage général niveau DQGR-DEQ

La fiche « Qualité/Sécurité » existe aujourd’huuptes établissements de santé, elle est produite
pour chacun des établissements soumis a CPOM, syséame de requétage automatisé dans les
tableaux de suivi des différentes données-sourpesgear différents services de I'ARS. Elle doit
étre complétée dans les mois qui suivent, selomé@ene principe de collecte automatisée des
données. Certaines modalités de requétage restemiquement a parfaire ou a faciliter (IC-
EIG...).

A noter que la Mission régionale Inspection-corgrést rattachée au Département de I'Evaluation
Qualitative- Direction déléguée de la Qualité etal&estion du Risque et est assurée par un agent
fonctionnant en réseau d’animation avec I'enserdbkecorps d'inspection de 'ARS affectés dans
les différentes directions-siege et dans les Difr@lele mission).

Intérét global

La « Fiche Sécurité-Qualité » des établissementsad& agrege des éléments de synthése et de
vigilance pouvant intéresser toutes les directimgsiers et DT et met en valeur certains éléments
nécessitant une vigilance accrue de services dietut

Doit ainsi permettre d’alimenter/faciliter/contridaua différents exercices :
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renouvellement d’autorisations ;
préparation du PRIC, d'IC, renseignement de ragmIC ;
élaboration de I'annexe qualité des CPOM, aidecatdractualisation ;

aide a la décision en matiére de négociations et annuels avec les établissements, mais aussi
outils d'alerte et vigilance permettant d'objectivies analyses menées par la Commission

régionale des Réclamations et Signalements (CRIR) qile de nourrir les dialogues menés par les

services de 'ARS avec les différents responsatiéss établissements ( Directions Clientéles et

Affaires juridiques, Directions Gestion des Risqugisections Qualité.....).

Intérét pour I'lIC
Essentiellement pour la préparation d’'une misstda eenseignement des rapports d’inspection.

Egalement préparation du PRIC.

Lacunes/Difficultés

A ce jour l'articulation avec les procédures deslai@tions d’événements indésirables graves est
partiellement faite via le traitement des suitess daspections-contréle faisant suite aux
réclamations d'usagers ou aux signalements relpatsles services et DT au niveau des
commissions des réclamations et signalements deS:ACependant un projet d’écriture d’'une
procédure commune avec la Direction de la Santdiqegbet de I'Environnement (DSPE) de
'ARS, gérant la Cellule de Veille et d'Alerte Staire (CVAGS : Guichet unique régional de
déclaration des EIG) est en cours. Il devrait pémmede mieux organiser la collecte des
informations significatives liées aux EIG, l'autatisation de leur collecte et leur consignation
dans la « Fiche Sécurité-Qualité ».

Problemes techniques de logiciel (migration d'whier Excel a un autre) : I'implantation impose
une réflexion en paralléle d’'un systéme d’informatpartagé et de la pérennité technique de celui-
ci et de ses bases d’exploitation.

Documents disponibles :
Diaporama de présentation du dispositif a la misE@AS

Exemple de « Fiche Sécurité-Qualité »

Contact
Marie-Pierre Battesti, directrice déléguée de a5
Dominique Hustaix-Peyrat, responsable du DépartedetfiEvaluation qualitative.
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10. LIMOUSIN : VADE-MECUM

Intitulé de I'outil : vade-mecum d'inspection de IARS Limousin (édition 2011)

Périmétre
Etablissements de santé et ESMS

Objectifs
Etablir un dossier par établissement comportantdasées issues de différentes sources.

Maintenir une veille permettant de repérer le casant des signaux d'alerte et en conséquence
d’étre a l'origine d'une demande d'informations glEmentaires aupres de I'établissement ou du
déclenchement d'une inspection ou d'un contrdle.

Contenu

Trois questionnaires ont été élaborés : un posedteur sanitaire, un pour le secteur médico-social
personnes agées et un autre pour le secteur meatica-personnes handicapées.

Chaque questionnaire est composé de cing fiches :

1. fiche "fonctionnement général",

2. fiche "qualité de la prise en charge",
3. fiche "contrdle de gestion",

4. fiche "santé environnement",

5. fiche "vérification sur place".

La fiche « fonctionnement général » permet de citrende degré d’avancement des démarches
d’évaluation interne et externe pour les ESMS eteatéfication pour les établissements de santé.

Implantation et organisation

Tout agent de 'ARS partant en IC est chargé depliefe questionnaire, et ce quels que soient la
thématique et les objectifs de I'lC : un établissatme peut étre questionné plus d’une fois par an.

Le questionnaire complété est transmis au dépantert®nalyse des Plaintes Coordination
Inspection/Contrdle” qui fait parvenir les fichesxadifférents services concernés des directions
métiers ainsi qu’aux délégations territoriales pesrfiches qui les concernent.

Ces questionnaires sont archivés par le méme eéépamt dans le dossier de I'établissement
concerné qui comporte les rapports d'inspection,diessiers plaintes, un dossier "presse" et le
questionnaire.

Intérét global

Approche pragmatique permettant d’avoir une bas#gadimations communes par établissement,
concernant I'lC et les autres démarches.



IGAS, RAPPORT N°RM2013-010P 97

Intérét pour I'IC
Repérage actif de sighaux d’'alerte permettant deedéher une inspection

Facilitation de la préparation d’'une IC

Lacunes/Difficultés

Le dispositif ne permet pas de recueillir les rizgalde la certification ou de I'évaluation externe
seul le degré d’avancement de la procédure esgiticu

Pas d’exploitation & I’heure actuelle dans unepgeEatve de programmation des IC

Documents disponibles
Disponibles sur : http://rese.intranet.sante.gaisahtenv/concepts/inspec/ars87/index.htm

Contact
Francoise Roby Verbié

Département "Inspection/Controle et Analyse deddreéations"

Ingrid STAMANE
Adjointe au Responsable du Département

ARS du Limousin - Département de l'Inspection - G@e et Analyse des Réclamations



98 IGAS, RAPPORT N°RM2013-010P

11. ALSACE : GESTION DES DONNEES ET CARTE D'IDENTITE D’ UN
ETABLISSEMENT DE SANTE

Fiche sur carte d’'identité qualité d'un établissatrie santé en Alsace

Intitulé de I'outil : carte d’identité qualité

Périmétre
Etablissements de santé de la région

Obijectifs

Elaborer une trame comprenant une liste d'indicateeflétant la qualité d’un établissement de
santé

Avoir une vision synthétique de la qualité d'unbdissement a partir de la centralisation de
données provenant de sources différentes

Contenu

Support : fichier excel

4 onglets :

- résultats de certification (V2010)

- criteres PEP certification (V2010)

- indicateurs provenant d'IPAQSS concernant 5 ragdorigine : Qualhas)
Tenue du dossier patient

Envoi du courrier de fin d’hospitalisation

Prise en charge de la douleur

Dépistage des troubles nutritionnels

Tableau de bord de la lutte contre les infecticmsonomiales
Plaintes et signalements

Résultats d’inspection

Implantation et organisation

Conception par le pble «relations avec les usagenstréle et qualité ». Elles sont finalisées
aujourd’hui pour I'ensemble des établissementsahiéésde la région. Les plaintes et signalements
sont anonymisés et prennent en compte I'année, déf principal de la réclamation ou du
signalement, les modalités de traitement et évatnent des observations complémentaires.

Embauche d’'un assistant en CDD sur 6 mois (juidcohbre 2012) pour la complétude des cartes
d’identité pour chaque établissement de santé.

Embauche d’'un chargé de mission qualité (depuitesdpe 2012) dont I'une des taches est de
consolider ce projet de cartes d’'identité dansuisien plus large de repérage des risques.
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Intérét global

Vison globale de la qualité d’'un établissementat@és par centralisation et codification de données
éparses.

Permet des analyses partagées et des analysesratwgsautiles pour I'élaboration des CPOM
mais également pour I'lC. Les cartes d'identité éétconcues a la base pour définir les objectifs a
inscrire aux volets « qualité et sécurité des seides CPOM des établissements de santé. Aussi,
elles peuvent étre utiles a I'exercice d'autressiorss, notamment lors de la réalisation d’'une
mission d’'inspection.

Intérét pour I'lIC

Contribue a une analyse des risques facilitanidiage des établissements a inspecter grace a des
analyses comparatives.

Apporte des éléments lors de la phase de prépauditioe mission d’IC.
Permet de valoriser les résultats des IC en lesapteen compte dans la carte d’identité.

Lacunes
Difficultés

Mise & jour des fiches dans la mesure ou les spufagformation ne sont pas informatisées (pas
de bases de données disponibles a partir desqualesent étre réalisées des extractions). La
question aujourd’hui est la capacité a mettre aiégulierement ces fiches.

Dates des données différentes selon les sour8#sQ3S résultats annuels ou tous les deux ans ;
certification : dépend de la date de la visite edgzerts, au maximum données datant de 4 — 5 ans ;
idem pour les rapports d’'inspection : dépend dvi slgis suites de I'inspection ; ...).

Documents disponibles
Trame de la carte d’identité qualité

Contact
Dominique Thirion, responsable du p6le RUCQ

Nathalie Herman, chargée de mission qualité auRBIEQ
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12. AQUITAINE : GESTION DE DONNEES ET CARTE D’IDENTITE
QUALITE PAR ETABLISSEMENT

Intitulé de I'outil : La démarche qualité et sécurité des soins ert#iga

Périmétre
Etablissements de santé de la région

Objectifs

Avoir une vision synthétique de la qualité d'unbdissement a partir de la centralisation de
données provenant de sources différentes.

Effectuer des analyses comparatives régionalereitphlissement.

Contenu
Données provenant de trois sources différentes :

Elaboration d'une Carte d'identité «Qualité » pambfissement et identification des non-
conformités émergentes a partir de 'analyse dadteds IPAQSS

Elaboration d’'une carte spécifique « médicameramépablissement par TOMEDIT & partir de :
Indicateurs nationaux (IPAQSS et ICATB) et certfion

Indicateur régional composite ICALIAM

Appligué en Aquitaine depuis cing ans

En cours d’adaptation aux nouvelles exigences V2010

Maitrise médicalisée : liste en sus, Prescriptidospitalieres Exécutées en Ville

Résultats des contrbles

Analyse des résultats portant sur les IN

A terme, élaboration d’'une « fiche établissemegtobale et a usage transversal ARS (répertoire
global)

Implantation et organisation

Mise en place d'un comité de pilotage régional @l », initié par la Direction de I'Offre de
Soins, et composé de la directrice adjointe de iledilon de I'Offre de Soins, la conseillere
technique régionale en soins infirmiers, la Respblesdu Département de Sécurité des Soins et
des Produits de Santé, la Responsable de TOMERIResponsable du Pdle Inspection, contrdle
et expertise juridique.

Missions du comité de pilotage régional: Analyse disultats IPAQSS des établissements, Carte
d’identité «Qualité » établissement, Suivi de Ehé du CPOM ARS relative a la certification des
établissements de santé (8.6), Suivi des établessmen « alerte ».
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Mise a disposition de I'outil & 'ensemble des agetu siege et des DT

Organisation d’'une journée régionale avec toustablissements avec présentation des résultats
régionaux, présentation de la carte d'identité itguadt sa mise a disposition pour chaque
établissement, présentation de la « carte du méeicg».

Intérét global
Démarche en lien avec la négociation des CPOM 2017-ainsi qu'avec I'IC.

Intérét pour I'lIC

Est utilisé pour I'analyse des risques facilitantiblage des établissements a inspecter grace a de
analyses comparatives lors de la préparation dCPRI

Apporte des éléments lors de la phase de prépauditioe mission d’IC.

Lacunes/Difficultés
Ne prend pas en compte tous les résultats d’inspet les réclamations.

Documents disponibles
Un diaporama présentant la démarche

Contact
Catherine Accary-Bézard, directrice adjointe, D@t de I'Offre de Soins
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13. PAYS DE LA LOIRE : REPERTOIRE INFORMATIQUE PARTAGE
POUR LES DOSSIERS DES ETABLISSEMENTS ET SERVICES
MEDICO-SOCIAUX

Intitulé de I'outil : répertoire informatique partagé pour les dossiessé@ablissements et services
meédico-sociaux

Périmétre
Les 1200 établissements et services médico-sodiale région.

Objectifs

Rassembler dans un dossier informatisé uniqueedsdmble des données détenues par 'ARS sur
un ESMS.

Partager cette information avec I'ensemble destines du siege et avec les DT.

Contenu

Réseau partagé avec l'ensemble des agents de I'édd§prenant trois grandes rubriques :
personnes ageées, personnes handicapées, additologi

Pour chacun des secteurs, classement par typéldéeaments et par département. L’établissement
est retrouvé par sa commune d’implantation.

Pour chaque ESMS, 7 rubriques :
- données administratives ;
- données budgétaires ;
- contractualisation : CPOM, conventions tripartiés;
- courriers et notes ;
- contentieux ;

- investissement ;

rapports d’inspection.

Implantation et organisation

Initiative des départements ayant en charge l'ation des ressources d'une part, la
contractualisation d’autre part.

L’ensemble des dossiers des ESMS est regroupéusdichier unique nommeé « Dossier ESMS ».
Le volume de structures, I'organisation du seci{gestionnaires pluri-établissements ou mono-
établissements) et les modalités de tarificationcmmduit, aprés discussion avec I'ensemble des
agents tarificateurs, a opter pour une arboresadifféeente sur le secteur PH et le secteur PA.

Droits d'acces :
- droits ouverts pour lecture et écriture aux dicgs métiers ;
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- droits ouverts pour lecture a aux 5 délégatienstoriales.
Intérét global

Disposer en temps réel et de facon accessible nieéds sur un ESMS provenant de différentes
sources.

Pouvoir les mobiliser dans différents exercicesntiactualisation, IC, allocation de ressources...

Intérét pour I'IC
Facilitation de la préparation d’'une mission d'i@ sn ESMS donné

Prise en compte des résultats d’IC lors de I'élation des contractualisations

Lacunes/Difficultés

Les réclamations et EIG ne font pas partie des @éemmapparaissant dans le dossier unique : lié
notamment a des problemes de confidentialité (oaaéks étant souvent individuelles).

Les évaluations externes n’apparaissent pas nan: fikes au moindre degré d’avancement de la
procédure dans la région et a la difficulté d’exelode facon codifiée les évaluations externes.

Pas de possibilité d’exploiter ce réseau partagé pibler les inspections et établir le PRIC. A
noter cependant que la cellule d’IC a a sa disiposies résultats d'une enquéte sur le circuit de
médicaments et les prescriptions faites dans leecdd programme de gestion des risques. Elle
utilise cette enquéte dans une logique d’analyseridgues et met en regard les dossiers uniques
par ESMS.

Documents disponibles

Note interne relative au répertoire informatiquetgq@é pour les dossiers des établissements et
services médico-sociaux.

Contact

Elodie Péribois, responsable de la Cellule InspadBontrdle Audit, Direction de la Qualité et de
I'Efficience.
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DES OUTILS POUR FACILITER L'ELABORATION DES CPOM

14. FRANCHE-COMTE : CPOM AVEC LES ESMS

Intitulé de I'outil : Trame de CPOM entre ARS et ESMS

Périmetre
Cette contractualisation concerne I'ensemble ddd%8e la région. Cependant, dans un premier
temps, I'outil a été construit pour contractualiagec les établissements du secteur des personnes

handicapées. La trame ne fait ainsi pas mention adesentions tripartites spécifiques aux
EHPAD.

Toutefois, I'ARS Franche-Comté envisage également'diliser pour le secteur des Personnes
agées sous réserve de certaines adaptations.

Obijectifs

Etablir des relations entre ESMS, ARS et autretepaires : Préfet, CG, Inspection d’Académie...
selon le type d’établissement, dans le cadre diéngarche volontaire et conjointe de transparence
et d'engagements réciproques tant dans les adctiongprises et l'attribution et la gestion des
moyens budgétaires que dans I'évaluation des aésaitteints en fonction des objectifs définis en
commun.

Contenu

- la trame identifie cinq types a@bjectifs généraux dont 2e(développement d'une
démarche de bientraitance des personnes accyaibies le cadre des recommandations de
ANESM, la mise en place d'une démarche de gestid®s risques au sein des
établissements) sont en lien avec les évaluatiiasies et externes ;

- ces objectifs généraux sont ensultclinés en sous-objectifs ou objectifs spécifiques
dans les fiches actions ;

- un document annexé propose de lister un kit d’'ineiget pouvant se rapporter a
chacun des objectifs généraux.

Implantation et organisation

Analyse conjointe par la DT, le département dedgqgumance, la cellule IC et la direction de
I'offre pour élaborer le CPOM.

A partir de trois types de données :
- résultats de I'évaluation interne ;
- axes d’amélioration identifiés par I'évaluationexxte ;

- résultats des IC.



IGAS, RAPPORT N°RM2013-010P 105

Intérét global
articulation systématique faite entre résultat€dévaluation interne et externe et élaboration du
CPOM grace a la recherche d’une cohérence globale :

- conception d'outils s’inscrivant dans une cohéregtebale (cohérence de référentiels
homogénes entre IC et évaluation) ;

- recherche de convergence dans les calendriers@cide pour les évaluations, calendrier
pour les IC d’EHPAD) ;

- cohérence organisationnelle : séparation IC/évialuatéunion réguliére entre les différents
services.

Intérét pour I'IC
Valorisation systématique des résultats d’'lC das<dPOM ;

Intérét des indicateurs annexés aux CPOM commedameéléments a prendre en compte pour le
ciblage d’'IC.

Lacunes/Difficultés

Manque de clarification de lintégration des camvens tripartites dans les CPOM avec les
EHPAD

Documents disponibles
Trame type des CPOM entre ARS et ESMS

Kit d'indicateurs annexé aux objectifs généraux

Contact
J Malfroy Directeur de la Performance ARS Francoea@
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A LA RECHERCHE DUNE DOCTRINE ET D'UNE
CLARIFICATION DES CONCEPTS

15. ALSACE: CLARIFICATION DES EXERCICES PAR LA
FORMATION :

Intitulé de l'outil : " Démarche qualité et gestion des risques en établiements de santé et
médico-sociaux"

Périmétre

Journée régionale d'information - formation a lalgé et a la gestion des risques dans le secteur
sanitaire et médico-social en direction des agdeisARS

Obijectifs

Comprendre globalement la transformation des enjeusa gestion des risques

Appréhender les spécificités du secteur sanitaidel secteur médico-social en la matiere

Contenu
Programme de formation :

JOUR1:

1°"*demie journée: Tronc commun sanitaire et médiciaso

Comprendre globalement la transformation des enjeua gestion des risques
Définitions des concepts clés : une démarche @ualémarche de Gestion des Risques

2° demie journée : Spécifique médico-social.

Evaluation externe et interne dans le médico-sppetticulierement EHPAD : procédures, outils

de cartographie du risque en médicosocial, undiguodi de gestion des risques en médicosocial,
grands péles de risques sous contrfle, gestioEwEsements indésirables.

Travail de groupe : Exercice de cartographie ettrdeail de coordination des risques par un

EPHAD.

Quelle lecture pour les tutelles et 'ARS en paiter des évaluations réalisées ?

JOUR 2 : Spécifique sanitaire

1° demi-journée : Spécifique sanitaire.

Le contrble interne de la Qualité et du Risquesds établissements : role des CME et du
coordinateur des risques, outils de cartographidstue, politique de gestion des risques, grands
pobles de risques sous contrdle, gestion des Evarigiimglésirables

Travail de groupe : Exercice de cartographie dtalail de coordination des risques par une CME

2° demi-journée: Spécifique sanitaire.

Le contréle externe de la Qualité et Sécurité daasS La certification des établissements, Le
suivi des indicateurs publics et non publics, laBldaux de bords, accréditation, gestion des
evenements indésirables.

Quelle interprétation donner aux résultats de gestes risques disponibles pour les besoins de la
tutelle : Valeur du benchmark inter-établisseme@selle compréhension et quelle réaction a des
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performances faibles ? Quels nouveaux indicatewsn& ? Quelle transformation a venir de la
certification et de I'accréditation ?

Implantation et organisation
Fait par un organisme de formation dans les locUKARS

Intérét global

Permet d’'appréhender la qualité et la sécurité mlieses en charge a partir d’'une politique de
gestion des risques.

Permet de comprendre les apports de la certificatiale I'évaluation des ESMS dans ce cadre.

Intérét pour I'lIC

Peut faciliter le raisonnement « analyse et mafttiss risques » pour I'appliquer a I'lC : ciblage
des établissements, préparation d’'une mission d’'IC.

Facilite I'articulation avec les données proverdey autres démarches.

Difficultés
Le programme n’aborde jamais I'IC.

Cependant, dans le cadre de la préparation derfade, 'ARS a demandé au prestataire de faire la
distinction entre démarches qualité/évaluatiorissgtections.

Public

Cette formation s’adresse en priorité aux agentsddieien charge de I'organisation de l'inspection-

contréle, de la gestion des réclamations et événtsmadésirables, et du suivi des démarches
qualité. Ont été associés, selon les places dislesni les correspondants administratifs et

médicaux des établissements de santé et des semblints médico-sociaux ainsi que les référents
« missions performance » et « OMEDIT ».

Documents disponibles

Contact
Dominique Thirion, responsable du p6le RUCQ

Stéphanie Criqui, responsable de la formation desta

La formation a lieu les 20 et 21/12/2012. Un retdi@xpériences peut étre envisagé a l'issue de
ces deux jours. ABM : Un exemple de doctrine comaet les articulations entre IC, évaluation et
accreditation COFRAC.
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16. LES LABORATOIRES DE BIOLOGIE MEDICALE ET LES
ACTIVITES D’ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION
(AMP)

Plus de 30.000 couples s’adressent a un centre B'’ARBque année et plus de 20.000 enfants
naissent chaque année avec l'aide de ces technjguréss vécues par les couples comme un
parcours du combattant. De plus, au moins 40% deples qui se sont adressés a un centre
d’AMP n’ont pas réussi a avoir un enfant.

Dans ces conditions le nombre de plaintes et dealigents est important et cette activité en
évolution permanente et rapide nécessite un stistif tant sur le plan éthique que sur celui des
bonnes pratiques alors que moins de la moitié eeses d'assistance médicale a la procréation ont
été inspectés depuis la publication de loi dedathique en 2004.

En matiére d’assistance médicale a la procréahdviP), les activités sont clinico-biologiques
avec la possibilité pour le biologiste de modifi@rprescription, d’ajouter ou de supprimer des
analyses et surtout la nécessité d'une interpoftatommune des résultats avec le clinicien.
L’interprétation et I'analyse des résultats biotpges nécessitent en effet une coordination forte
entre prescripteur et biologiste. C'est une spgtéfide ce type d'activité (également retrouvée
dans les activités de génétique) qui fait la diffire avec d’autres analyses biologiques.

Par exemple, si un dosage de glycémie s’avere siépan certain niveau, la transmission de cette
information au clinicien lui permet d’orienter uragnostic sans qu'’il ait besoin d’en discuter avec
le biologiste.

En revanche, il n’existe a I'heure actuelle pasaoiesensus international, et donc pas de regles ou
de normes en termes de résultats biologiques pemmefaffirmer que tel ovocyte préleve doit étre
fécondé ou que tel embryon doit étre transférésexw@ ou détruit. L'activité de transfert est
subordonnée a la qualité des embryons, a I'agatetsacaractéristiques de la femme mais aussi a
la prise en compte du contexte, familial, paregtaljustifie I'exigence de consentements éclairés
de décision d’AMP puis de transfert d’'un ou plusseembryons et de conservation des embryons
surnumeraires.

Les résultats des centres pratiquant ’AMP en terdestaux de réussite et de sécurité sanitaire ne
peuvent donc étre liés exclusivement a la quabt® attivités biologiques puisqu’il s’agit d’abord
d’activités clinico-biologiques.

C’est a partir de ce constat que ’ABM a construitune doctrine qui distingue les finalités
réciproques de l'accréditation COFRAC et de l'inspetion tout en ménageant des points
d’articulation.

L'accréditation des laboratoires de biologie mélgiest prévue par I'ordonnance 2010-49 du 13
janvier 2010 et effectuée par la COFRAC sous fodeeontrdle externe. Il s'agit d’'une démarche
portant d’abord sur les processus qualité, et visamlire que les résultats de telle analyse
biologique sont exacts. Particularité de I'aspdetiap-biologique des activités d’AMP, cette
procédure ne peut rien dire par contre en matiéneetprétation des résultats et encore moins
d’indication cliniqué”. L’accréditation qui permet, contrairement auxp@tions, de contréler la
phase analytique des résultats biologiques estidomise en défaut.

L'inspection porte, elle ;

" Un module spécifique AMP est en cours de finalisatiu COFRAC du fait des spécificités des activités
d’AMP et notamment :
- De limpossibilité dappliquer les régles habitasll de contrdle de qualité externe (on ne peut
envoyer dans un autre laboratoire les ovocytespsiezoides ou embryons ...) mais aussi interne.
- De la difficulté de valider les méthodes mais égelet les étalonnages...
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- sur les régles de sécurité sanitaire applicableseaueil et a I'utilisation d’ovocytes
humains (Art R.1211-26 et suivants CSP) (D. n° 2888 du 19 juin 2008 transposant en
matiere de don de gametes et d'assistance médicala procréation la directive
2004/23/CE du Parlement européen et du Conseildna@s 2004 ;

- sur les régles de bonnes pratiques cliniques dbdiipes d'assistance médicale a la
procréation fixées par I'arrété du 3 Aodt 2010 rfiadt I'arrété du 11 avril 2008 ;

- sur la conformité aux autorisations cliniques etdgique$ .

Le protocole d'inspection ne peut alors se conferalrec la procédure d’accréditation et porte sur
le fonctionnement clinico-biologique actuel desiwdigs’®, sur I'activité du centres d’AMP et
intégre une vigilance sur le parcours de soinsgyé&gne enquéte ascendante d’'un (ou des) dossiers
communs clinico-biologiques récents a partir dungfart d’embryons congelés en remontant
jusqu’a la stimulation en passant par les trarsféat conservation, la ponction et permettant de
vérifier si les informations relatives a la prise@arge du couple tout au long de son parcours de
soins ont été tracées ce qui permet d’apprécietbtemes pratiques des 6 derniers mois du
laboratoire.

Alors qu'auparavant, les inspections d’activiteaMP étaient d’abord déclenchées a partir de
signalement, la réglementation européenne d’AMPicaézla fait évoluer les choses : I'inspection
de toutes les activités d’AMP et de leurs laboratodoit étre faite a un rythme au moins biennal
indépendamment de I'accréditation. En 2011 et 2042 inspections ont donc été inscrites au
programme national d’inspection et sont complénisgades accréditations du COFRAC qui
devraient commencer en 2013 et finir avant 2016.

L’évaluation

La démarche est demandée lors d’'une demande devedlgmnent d’autorisation. Il s’agit d’'une
auto évaluation faite par le titulaire de 'autatisn a partir d’'un référentiel fixé par arrété (@&e

du 20 juin 2007 relatif au contenu du document aléation des activités d’'assistance meédicale a
la procréation). Au vu de ces résultats, et dempatibilité avec le SROS, 'ARS peut enjoindre le
titulaire de l'autorisation a déposer un dossier ddegnande de renouvellement. Dans le cas
contraire, I'autorisation est tacitement renouvelée

Le référentiel d’évaluation comprend entre autregeres, les résultats des certifications et
d’accréditation, ainsi que les résultats d’inspmtcti

Ainsi, du point de vue réglementaire, alors quedraditation des LBM se substitue a la procédure
d’autorisation administrative en ce qui concerneliapart des LBM, les activités biologiques
d’AMP (comme celles de DPN ou de génétique) restentmises a autorisation de 'ARS apres
avis de 'ABM.

Au total, les activités d’AMP sont ainsi soumiseplasieurs exercices, chacun d’entre eux étant
réalisés par des acteurs différents et sont daéfindlités différentes, tout en ménageant des
complémentarités :

- le laboratoire doit étre accrédité COFRAC, la pchoé étant alors effectuée par des
organismes ad hoc ;

S Arrété du 26 février 2007 (activités d'’AMP), Agédu 26 février 2007 (activités de DPN), Arrété1du
février 2009 (activités de génétique)

® Au moyen d'une grille d’inspection qui permet unemogénéité nationale et de réaliser la synthése
nationale annuelle prévue par l'article R2131-3Adence de la biomédecine effectue chaque année une
synthése des rapports de contréle et d’inspecttatifs aux activités d’assistance médicale a tecigration

qui lui sont transmis conformément a l'article 141B-2. Elle adresse ce rapport au ministre chaegéad
santé avant le 28 février de I'année suivante. » ;

" A partir des rapports annuels d’activité, du regi§1V, des données de 'AMP vigilance ...et dessikrs

qui peuvent étre examinés.
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- le centre AMP (clinico-biologique) doit disposersdautorisations d’activités cliniques et
biologiques délivrées par I'ARS, le renouvellematiutorisation reposant sur une

démarche d’auto-évaluation ;
- linspection elle est menée par I'ARS en articaatavec I’ABM.
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Annexe 4 : Fiches présentant les démarches
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Annexe 4.1 : Certification HAS et inspection

1. RAPPEL DE DEFINITION DE LA CERTIFICATION

Instaurée par I'ordonnance n°96-346 du 24 avril6lP8rtant réforme hospitaliere, la certification
est une procédure d’évaluation externe d'un étsdaient de santé indépendante de I'établissement
et de ses organismes de tutelle. Initialement éenfien 1996, a l'agence nationale de
I'accréditation et de I'évaluation en santé (ANAES)us le nom d’accréditation, la mission de
certification a été reprise par la HAS, lors degation en 2004.

En application de I'article L. 6113-3 du code desdamté publique, la certification s’applique a tous
les établissements de santé publics et privés.calkeerne également les installations autonomes
de chirurgie esthétique et les groupements de catpe sanitaire (GCS).

Selon les termes de la loi, la certification esdaren ceuvre « a l'aide d'indicateurs, de critétes
de référentiels portant sur les procédures, lesndmrpratiques cliniques et les résultats des
différents services et activités de I'établissenseridepuis le début de I'année 2010, une nouvelle
version du manuel de certification est en vigualédmommée V2010. Il s’agit de la troisieme
version depuis 1996 : I'élaboration de criterese@sévolution perpétuelle et mobilise de nombreux
experts ainsi que d’autres ageritesa HAS prépare a I'heure actuelle une nouveligléion de

la certification des établissements de santé iatégine évaluation concréte de la prise en charge
des patients. Elle devrait voir le jour en 2014tr®Ules parcours de soins des patients atteints de
maladies chroniques, la HAS va également metiredfat sur l'exercice des professionnels de santé
de premier recours exercant en équipe pluridis@pi, priorité du Gouvernement.

Sur la base du rapport établi par les expertsewisst la HAS prend une décision de certification,
assortie, le cas échéant, de recommandationssdeves et/ou de réserves majeures. |l existe cing
niveaux de certification qui dépendent du type édeisions prononcées suite au rapport de visite
réalisé par les experts visiteurs.

1. certification (sans recommandation, ni résemvegéserve majeure)
2. certification avec recommandation(s) (au moims kecommandation)
3. certification avec réserve(s) (au moins unervége

4. décision de surseoir a la certification lorsqufaoins une réserve majeure a été identifiée dans
I'établissement

5. décision de non certification

Les résultats de la certification sont publiéslewsite internet de la HAS.

La visite de certification existant depuis 1997HAS a acquis une grande visibilité des ES. Elle
souhaite développer une stratégie de visites elisishant mieux les établissements a visiter
prioritairement.

"8 Ainsi, 'ASN a un travail commun avec la HAS posslcriteres concernant son champ.
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La certification se fait tous les quatre ans. S diserves ont été émises, des visites de suiti son
faites avec un. rapport de suivi des actions misesceuvre effectivement et des actions

prévisionnelles fixant un échéancier précis. Endmséserve majeure, une visite de suivi a lieu a
12/18 mois avec deux possibilités : levée purengple de la réserve majeure ou transformation de
la réserve majeure en réserve ou recommandatioméree type de procédure a lieu en cas de
réserve.

LA HAS est investie d’autres missions qui seront pgoquées dans le cadre de cette mission. Il
s'agit notamment de :

L'accréditation des médecins de spécialités a eisqeile concerne une vingtaine de spécialités
médicales et a été concue, dans la loi, comme on&epartie d’'une aide a la souscription
d’assurance en responsabilité civile professioendRCP), versée par la Caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés (CN8Maux médecins qui s’engagent dans cette
démarche. Audmai 2011, 17 organismes étaient agréés sur 19datenles deux organismes
manquants sont ceux de I'ophtalmologie intervemédle et de la pneumologie interventionnelle
soit 9 960 médecins

les recommandations professionnelles : La HASIigtaelon des procédures déterminées, des
Recommandations de Bonne Pratique (RBP) pour dédprofessionnel de santé et le patient a
rechercher les soins les plus appropriés dansidesstances cliniques données. Il y aurait plus de
150 RPB. Si la HAS considere que les RBP ne sost ges normes mais seulement des
propositions faites aux professionnels, des déuiside justic€ tendent & considérer que le
professionnel doit les connaitre et en tenir compes RBP ne sont pas diffusées directement aux
professionnels mais elles sont a leur dispositioressite de la HAS.

2. RELATION ENTRE HAS ET ARS : LES POINTS D’ARTICULATI ON
POTENTIELS AVEC L'IC

2.1. Les relations entre HAS et ARS en ce qui conceraeértification

Elles ont été clarifiées dans le cadre de la d&tisi® 2012.0030/DC/SCES du 22 mars 2012
portant adoption de la procédure de certificaties dtablissements de santé (V2010) parue au
JORF n°0103 du 2 mai 2012

2.1.1. En amont de la certification

2.1.1.1. Choix de I'établissement devant entrer dans la délmeade certification

Chaque ARS devrait étre tenue régulierement inferpa la HAS du calendrier des visites dans sa
région. Inversement, I'ARS tient la HAS informée wait établissement n'ayant pas encore fait
I'objet d’'une certification.

" par une décision du 27 avril 2011 le Conseil d’'Etatbrogé la recommandation de la Haute autorité de
santé sur le traitement médicamenteux du diabétgp#e2. Son argumentaire repose notamment suitle f
que « ces recommandations de bonnes pratiques,verddatre regardées comme des décisions faisait gri
susceptibles de faire I'objet d'un recours pouegxie pouvoir »
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2.1.1.2. Fiche d'interface HAS/ARS

L'objectif de ce document est d'organiser en ardestvisites une articulation entre la HAS et les
autorités de tutelle régionales et de fournir kS des informations sur les établissements de
santé lors de leur entrée dans la procédure. Ram&€ime esprit existe une procédure entre HAS et
ASN : les résultats d'IC effectuées par 'ASN dams établissement sont en effet adressés a la
HAS en amont de la certification : cette procédapparait ainsi dans l'accord cadre et le
programme d’actions communes signées entre ASNA&. i€e programme prévoit d'ailleurs la
possibilité de participation d'agents de I'ASN auwisites de certification de la HAS. Et
inversement, participation d’agents de la HAS aspections de '’ASN

En ce qui concerne la fiche d'interface HAS/AR% ebmporte deux volets:

une synthese sur les inspections et controlesagasitréalisés, leurs résultats et les suites a@nné
a ces controles par les établissements de santé ;

des informations générales sur le fonctionnemesiétiblissements de santé susceptibles d'éclairer
et de contextualiser les visites de certification.

La HAS peut avoir recours a tout type de donnéaegsr disposition par les pouvoirs publics.

La HAS adresse la fiche & I'ARS compétente quidtourne I'ensemble du document, accompagné
de ses observations, cing mois avant la visite.

Les observations formulées dans le document datemHAS/ARS par I'ARS peuvent conduire la
HAS a différer la visite de certification. L'ARS ast alors avertie et la décision de report est
rendue publique sur le site internet de la HAS.

2.1.2. Pendant la démarche de certification

Lorsque la HAS constate I'absence de controlesmégitaires sur un domaine de sécurité sanitaire
jugé particulierement critique, elle en informeR8 et I'établissement. La HAS peut décider de
différer la visite de certification jusqu'a ce daeontrdle soit réalisé apres en avoir informdrI5A
Ainsi, dans le cas particulier ou la HAS constaiiiq avis défavorable a I'exploitation des locaux
(sécurité incendie) est prononcé, elle peut déddesurseoir a la certification au seul motif de ce
avis défavorable (sécurité incendie par exempl@).dgécision est rendue publique sur le site
Internet de la HAS.

Si les experts visiteurs, lors de la visite deifiestion, constatent un dysfonctionnement impartan
la procédure est la suivante : suspension de ik de certification, information au DG de la HAS,
lui seul ayant le pouvoir de signaler le dysfonutiement & 'ARS concernée. C’est a ce dernier
que revient alors la décision de lancer ou nonlGne

2.1.3. En aval de la certification

La HAS envoie le rapport de certification a 'ARS.

Si sursis a certification ou beaucoup de résereéehange téléphonique HAS/ARS ou mail. Si des
visites de suivi ont fait évoluer le résultat dedatification, 'ARS est informée car il y a datosis

les cas de figure un additif & la décision initidéela HAS, cet additif est publié, comme la décisi
initiale sur le site Internet de la HAS et transamisI’ARS. Peut cependant se poser un probleme de
décalage entre la levée de la réserve par la HAStetnsmission de cette information a I'ARS.
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2.2. Echanges de données sur les établissements entrg BrARS

Accés aux rapports de certification par les ARBaquie fois gu’'une procédure de certification est
arrivée a terme, le rapport est adressé a 'ARSs Maut agent de 'ARS peut également a tout
moment accéder au site de la HAS et consulter, aomamunt usager, les rapports rendus publics.
Cependant, selon les dires méme de la HAS et cdacbavec les remarques émanant des agents
de 'ARS, ces rapports sont difficilement utilisablcar peu synthétiques. Concrétement, une ARS
a a sa disposition annuellement quelques millierpages de rapports de certification ayant trait
aux ES de sa région.

Accés a la banque de données SARA : Un systeméodiiation spécifique a la certification,
dénommé SARA (Saisie des autoévaluations et dg®rispde certification), est disponible depuis
février 2011 pour les établissements en V2010. SAf®AmMet notamment de normer encore
davantage les rapports par la vérification de lmpmlétude du rapport, le calcul automatique du
score et de la cotation et la génération automatips décisions et du niveau de certification. En
outre, le systéme est sécurisé : a chaque étapmulimcteur peut modifier le contenu du rapport,
ce qui implique une gestion rigoureuse des hatidita informatiques, et il est possible de
consulter a tout moment un historique des rapgoxbaque étape de la procédure. L'acceés n'est
pas systématisé pour les ARS.

« Carte d'identité qualité ARS »: La DGOS et la H&&rdonnent un dispositif de généralisation
d’indicateurs de la qualité (1Qs) et de la sécudés soins depuis plusieurs années comprenant
plusieurs criteres et indicateurs émanant de @iffi&s sources de données : tableaux de bord des
infections nosocomiales, systéme d’information §66LQUALHASY...

Certains thémes sont accessibles au public, catisparence sur la qualité étant notamment liée a
de nouvelles obligations de la loi HPST imposare abligation de diffusion publigfie

Un effort sensible est en cours, pour que les ARSspnt accéder aux indicateurs et criteres
portant sur certains thémes et surtout puissedisposer sous un format exploitable (notamment

sous format excel). Ainsi, en 2012, ont été annemtEx nouveaux tableaux de bord dédiés aux
ARS : un tableau de bord par établissement ethieaa de bord régional. Ces outils doivent leur

permettre d'effectuer des analyses comparativesy-gttuctures ainsi que temporelles sur un

établissement donné. Un effort de lisibilité a égant été entrepris : scorage concernant certain
thémes, code couleur, pictogramme...

A chaque début de campagne de certification, wuitide validation des listes d’établissements
est prévu a court terme entre la HAS et chacund\B&

2.3. Autres relations

Existence d’un document de présentation de la HAGARS ;

Dans les CPOM que signent chacune des ARS ave@,lerSindicateur (nombre d’ES présentant
une certification avec réserves/ensemble des HS mgion) doit inciter les ARS a poursuivre une
politique active d’amélioration de la qualité aves EPS.

8 | a plate forme QAHLAS concerne un certain nombeatiémes tels que le dossier du patient, le doasisthésique,
I'hémodialyse etc. Chacun des thémes est déclinénerertain nombre d’indicateurs. Ainsi, pour lentge« qualité du
dossier du patient MCO » des indicateurs tels qyedaence d’un document médical relatif a I'admissle contenu de
I'examen médical d’entrée, le courrier d’hospitafisn...doivent étre documentés.

8 Article L6144-1 et L6161-2 du CSP
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Annexe 4.2 : Evaluation des ESMS et inspection

En préambule : La loi n°2002-2 du 2 janvier 2008ox@ant I'action sociale et médico-sociale
prévoit les procédures d’évaluation interne et mmeteCelles-ci ciblent tous les établissements et
services sociaux et médico-sociaux (ESS¥IS)

Les réseaux territoriaux concernés sont donc ARS-DRJSCS/DDI/CG pour le secteur médico-
social : les DIRECCTE pour les services a la patsayérés par le pri¥& enfin les DRISCS/DDI
en ce qui concerne les structures sociales.

Afin d'outiller les établissements lors des démasckl’évaluation, la méme loi a crée I'Agence
Nationale de I'évaluation de la qualité des établisents et services sociaux et médicosociaux
(ANESM).

Cette annexe porte exclusivement sur les établsenet services médico-sociaux (ESMS) étant
donné que le périmétre de la mission concerne RS.A

1. EVALUATION DES ESMS : QUELQUES RAPPELS

La loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'actisociale et médico-sociale prévoit deux types
d’évaluation :

- une évaluation interne réalisée par |'établissgrhe-méme ;
- une évaluation externe réalisée par un organétégieur habilité par ’ANESM ;

Le Décret n2007-975 du 15 mai 2007 fixant le contenu du calies charges pour I'évaluation
des activités et de la qualité des prestationsédaislissements et services sociaux et médico-
sociaux précise que I'évaluation interne et I'éasibn externe portent sur le méme champ. Il
souligne que I'évaluation doit porter sur I'effeit® des droits des usagers et les conditions de
réalisation du projet de la personne, notammenkdarcapacité de I'établissement ou du service a
évaluer avec les usagers leurs besoins et attentes

Ce méme décret rappelle d’'emblée que I'évaluatiinaedifférencier des démarches d’audit, de
certification, d’inspection ou de contréle.

1.1. Evaluation interne

La loi HPST a précisé que les ESSMS (et donc leg&Ssont tenus de mettre en place une
évaluation en continu de leurs activités et dedalite des prestations qu'ils délivrent. Il leut es
par exemple demandé de collecter en continu ldardéions d’événements indésirables.

lls doivent communiquer aux autorités de contréleapport tous les cing dfis

Pour faciliter cette démarche demandée aux établissts, I'ANESM publie des
recommandations.

82 38 512 sont concernés soit les personnes agées (EHPARysfiygements, accueil familial de plus de trois
personnes), les personnes handicapées, 'inclgsiciale (CHRS), I'enfance (PJJ, ASE), les appartesritbérapeutiques
(VIH), l'addictologie et les services a domicile.

8 Ces services bénéficient d’'un agrément et non daurierisation: il n’est alors pas prévu d’évaluatinterne. Seule
I'évaluation externe est faite

84 En effet, pour les EHPAD, dans lesquels la moyaimeésidence est de 22 & 24 mois, mener une éealuaus les
cing ans reviendrait & passer a coté d’'une générdé résidents
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1.2. Evaluation externe

L’évaluation externe est faite par des organisnadslités par TANESM qui rendent un rapport
formalisé selon un cahier des charges défini régieairemerif (annexe 3-10 du décret 975-2007
du 15 mai 2007 du CASF). Ce dernier identifie quiatsjectif§® qui sont les suivants :

- porter une appréciation globale : pertinence (ganc des besoins et donc lien a faire avec
planification), cohérence (lien avec projet d’éisd#ment) résultats/impact (sur prise en
charge), efficience ;

- examiner les suites réservées a I'évaluation ietern

- examiner certaines thématiques avec précision diteguthématiques doivent étre intégrées
dans le plan d’amélioration continue de la qudligh avec I'évaluation interne) ;

- elaborer des propositions et préconisations : &sEt@tégiques et opérationnels : lien avec
contractualisation.

Le premier objectif doit par exemple fournir degndénts synthétiques sur « l'adéquation des
objectifs du projet d’établissement ou de servigerppport aux besoins, aux priorités des acteurs
concernés et aux missions imparties », ou « lareoké des différents objectifs entre eux », ou
encore « I'appréciation sur I'atteinte des objectié production des effets attendus et d’effets no
prévus, positifs ou négatifs ».

Le contenu du rapport d’évaluation externe estiliiétdans la circulaire n° DGCS/SD5C/2011/398
du 21 octobre 2011 relative a I'évaluation desvéés et de la qualité des prestations délivrées
dans les établissements et services sociaux etcaségiaux. Le rapport doit ainsi comprendre :
des éléments de cadrage, un descriptif de la puoeétiévaluation externe, des développements
informatifs, des résultats de I'analyse détailidee synthése, toute observation utile a l'aide a la
décision, I'abrégé du rapport (en cours d’expéritaon), et des annexes.

Contrairement a I'évaluation interne, il s’agit deidémarche ponctuelle qui doit étre développée
deux fois pendant la période d’autorisation fixékbaans.

En juillet 2011 le constat est fait que I'évaluatiexterne peine a s'imposer véritablement. Si le
nombre de structures ayant réalisé leur évaluaidarne progresse, celui-ci « reste modeste au
regard des établissements et services sociauxdit@agociaux concernés par la démarche d’ici au
3 janvier 2015 », déplore TANESM

2. L'ANESM

L'Agence Nationale de I'évaluation de la qualitésdétablissements et services sociaux et
médicosociaux (ANESM) a été créee par la loi darfcement de la sécurité sociale pour 2007.
Elle est née de la volonté des pouvoirs publiceatimpagner les ESSMS dans la mise en ceuvre
de I'évaluation interne et externe, instituée paoi du 2 janvier 2002.

Ces missions sont directement issues des obligafiites aux établissements.

8 | e colt d’une évaluation externe a été estimé @0D0euros
8 Annexe 4 de la circulaire du 21/10/2011

87 Au 31 décembre 2011, seuls 6,13 % des 24 512isablents et services concernés (soit I'ensemiHeEGSMS)
avaient réalisé leur évaluation externe.
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La premiere mission est de donner aux établissenenservices des outils prenant la forme de
recommandations, pour qu'ils puissent mettre enreelgvaluation interne selon les dispositions
de l'article L 312-8 du CASF, notamment au regagd procédures, références et recommandations
de bonnes pratiques validées ou élaborées pariddfe

La deuxieme grande mission de ’Agence consistaeldliter les organismes chargés de procéder a
'évaluation externe. L’évaluation externe ne pesiengager que pour une catégorie
d’établissements pour laquelle ’Agence a déja pitates recommandations.

Une troisieme mission lui a été dévolue de facais pEcente, celle de développer une fonction de
contrble des organismes habilités.

L'Agence déploie d'autres types d’activités dont paemple une enquéte tous les deux ans en
direction des établissements sur la bientraitarrenettant de voir le degré d’avancement en la
matiére.

L'agence compte une trentaine d'ETP.

3. RELATIONS AVEC L'ARS: POINTS DARTICULATION
POTENTIELS AVEC L'IC

Contrairement a la procédure de certification gfioranalisé des points de contact entre HAS et
ARS tout au long de la procédure, ce n'est pasak lors des démarches d’évaluation. Les
articulations sont donc bien plus ténues.

3.1 Une articulation liée au régime d’autorisation

Dans le sens ou les visites de conformité préadallel’autorisation de fonctionner d'un
établissement émargent a I'lC, I'évaluation exteshiescrit plus ou moins directement dans cet
exercice. En effet, les résultats de I'évaluatimteme subordonnent exclusivement la décision de
renouvellement ou non au titre de I'article L.318uLCASF.

24 512 autorisations d’ESSMS prendront fin le 4vian 2017. Ces structures devront avoir
transmis leur rapport d’évaluation interne avar@lelécembre 2013 et les résultats de I'évaluation
externe avant le 31 décembre 2014.

3.2. Transmission de données

La transmission des rapports générés par les dbBesard’évaluation sont potentiellement
susceptibles d’enrichir I'exercice d'IC. Sont deathires des rapports d'évaluation interne et
externe les autorités de tarification et de costr@onseils généraux, ARS, autres services de
I'Etat). Les ESMS doivent communiquer les résultsl’évaluation interne tous les cing ans ou
lors du renouvellement de leur CPOM et leur rapp&valuation externe deux fois lors de leur
période d'autorisation de fonctionnement.

8 A titre d’exemple, en ce qui concerne les Ehpadjdnce a identifié cing axes incontournables quiespondent aux
missions de la structure et les questions a se pose chacun de ces axes. Elle en a déduit 15itprielle recommande
de suivre dans I'établissement. En font partieiddigateurs « sentinelle » permettant de déclengherévaluation.



120 IGAS, RAPPORT N°RM2013-010P

Un décret récefit demande aux organismes habilités d’établir unéngge du rapport d’évaluation
externe ainsi qu’'un abrégé selon des modeles fiae§ANESM. L'abrégé se présente sous forme
de: cases a cocher portant sur les criteres, lgdiéls aient été investigués ou non, les forces o
faiblesses et se termine par un texte concernanpri&conisations. La synthése se présente sous
forme de réponses en oui/non et de précisioneéariincernant un certain nombre de criteres. Elle
introduit notamment un « plan d’amélioration coutde la qualité.

Les ARS devraient ainsi pouvoir disposer d'unel@rille lecture rapide de chaque rapport
d’évaluation.

Par ailleurs, TANESM est destinataire des rappdiastivité des organismes habilités.

3.3. Relation entre ARS et ANESM dans le cadre du comeréxercé par '’Agence sur
les organismes habilités

Prés de 1000 organismes sont habilités par 'ANEBMr faire des évaluations externes
d’ESSMS. Afin d’organiser une meilleure transpaeeda marché de I'évaluation, TANESM a été
investie d’une fonction de contréle qui devraitntener a développer ses relations avec les ARS.
En effet, selon son directeur, deux sources d'médions devraient lui permettre d’exercer ce
contrble :

- les rapports d’activités des organismes habilitéduj sont adressés ;

- les informations venant des réseaux territoriaug e signalements par les ARS, (ou les
conseils généraux) en cas de manquement au casiehdrges de I'évaluation externe: item
manquant, domaine non abordé, rapport en divergaveela connaissance que les ARS ont
d’un établissementia le projet d’établissement, les inspections conduigs plaintes regues
ou le rapport d’évaluation interne.

Cependant il nexiste pas a I'heure actuelle dlsytermettant aux ARS de signaler a TANESM
des dysfonctionnements potentiels des organisnisktés

Aprés avoir recueilli les observations de I'orgames évaluateur, I'Agence peut suspendre
I'habilitation.

4. DIVERSES AUTRES ARTICULATIONS

Des liens ont été faits dans le cadre d’'un d&ceeitre évaluation externe et certification ISO
auxquelles ont procédé certains ESMS, avant mémetke de la loi. Le décret détermine les
conditions de cette prise en compte, étant prépigié ne peut étre reconnu de correspondance
complete entre la procédure de certification etalidation externe, cette derniére démarche
questionnant la pertinence, ce qui n'est pas ldbjee la certification 1ISO. Par ailleurs, un seul
type de certification ISO est pris en compte :ddification ISO comprend en effet deux grandes
catégories : certification sur le management d’'pa#, certification sur les services d’autres part.
Seul ce dernier type de certification peut doniger & équivalence.

8 Décret n° 2012-147 du 30 janvier 2012 relatif @orditions de prise en compte de la certificatianglle cadre de
I'évaluation externe des établissements et sersmeaux et médico-sociaux

% Décret n° 2012-147 du 30 janvier 2012 relatif @oxditions de prise en compte de la certificatiansdle cadre de
I'évaluation externe des établissements et sersmgaux et médico-sociaux
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Annexe 4.3 : Contractualisation des
établissements de santé et inspection

1. QUELQUES ELEMENTS DE RAPPEL

Plusieurs types de contractualisation sont pas#és BARS et les établissements de santé : contrat
de retour a I'équilibre financier (CREF), contra derformance (signé entre I'ES, 'ANAP et
'ARS)...

N’est pris en compte dans cette annexe que leatguitiriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM)
qui est considéré comme devant avoir une positior dentralité », intégrant 'ensemble des autres
document¥.

Ce contrat a été introduit par la loi HPST et agispnté comme un document stratégique pour
I'ES. Il doit définir les orientations des étabéssents dans les trois dimensions de la performance
qualité du service rendu, efficience économiquetinopation de la gestion des ressources
humaines. Il doit étre en cohérence avec les doctsstratégiques régionaux tels que le PRS et le
SROS. Dans la méme logique, l'article 35 de ladoi 10 aolt 2011 a mis en cohérence les
calendriers d’adoption des documents stratégiqégsomaux et ceux de renouvellement des
CPOM.

Dans le secteur sanitaire, la démarche concerigectitégories de structures:
- les établissements de santé quel que soit lewt stat

- tous les titulaires d’autorisation d’activité deirsoou d’équipement matériel lourd, pour
lesquels les CPOM sont obligatoires ;

- les autres services de santé (réseaux, centrespmsaile santé) pour lesquels le CPOM est
obligatoire s'il existe un financement de I'ARS. Bheure actuelle cependant, la
contractualisation n'a pas encore été mise en plager ces regroupements pluri
professionnels.

Le guide méthodologique de la DGOS ne concernelegieleux premiéres catégories d'ES. I
détaille la procédure a dérouler qui comprend tpbises :

- une phase d’'élaboration comprenant :

- un auto-diagnostic par I'établissement avant ékimm du CPOM : les agents de 'ARS
peuvent y participer ;

- un choix de priorités de I'établissement, en cohéeeavec le PRS et les différents schémas
et un contenu resserré, ciblé, avec une 20aindiddteurs maximum (extraits d’indicateurs
apparaissant dans la base de données Platinestildg).

- la signature entre les deux parties, ES et ARS ;

1 CIRCULAIRE N° DGOS/PF3/2012/09 du 10 janvier 20fative au guide d’élaboration des contrats
pluriannuels d’'objectifs et de moyens (CPOM) et samexe : le Guide d'élaboration des contrats
pluriannuels d’objectifs et de moyens
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- une phase de suivi annuel & partir de rendez votre agents de 'ARS et I'ES, qui se
veulent construits et nécessite donc un travaihde a plat.

Ce guide est présenté comme un document cadreisrptrties: un plan général du contrat, un
socle contractuel, un plan des annexes. |l esttabl@ppar chacune des ARS qui peuvent en
modifier la configuration comme le contenu des aese

La notion de centralité du CPOM est traduite régletairement dans le décret du 4 octobre 2010
qui prévoit I'inscription en annexe au contrat (QAWQpour information, de la liste des accords et
des autres contrats en cours de validité signéslaMeS. Pourront aussi y étre listés, par souci de
tracabilité, 'ensemble des documents dont la teméa pas vocation a modifier le contenu du

CPOM: CPOM médico-social ; contrat performancentd télémédecine ; CREF, certif ISO par

exemple dans le domaine de la restauration ...

2. POINTS D'ARTICULATION POTENTIELS AVEC L'IC

Le contrat integre notamment une dimension relatile qualité des soins. Sur le plan financier, il
constitue également le support des éléments comabuér la transparence exigée par le droit
communautaire au titre des aides d’Etat. Ces efffisr éléments peuvent renvoyer a différentes
démarches, dont I'lC.

Quatre points principaux peuvent étre relevés poifiedre le lien avec I'lC

Le premier se situe au moment de I'auto-évaluatiormalisée a partir d’'un certain nombre de
données par I'ES lui-méme : les agents de 'AR&wigipent souvent. Ce contact rapproché avec
les professionnels du secteur peuvent les amddentfier des dysfonctionnements ;

Il s'agit principalement de l'annexe 3 « qualitécwdté » présentée sous forme de tableau
visualisant les objectifs opérationnels, les indioes de suivi, ainsi que les cibles a atteindre
(nationale, régionale et pour I'établissement).

Afin de I'élaborer, le guide renvoie a une fichatijue S3 proposant un certain nombre d’objectifs
pouvant étre choists

Surtout, pour chacun de ces objectifs sont propdeésindicateurs renvoyant a des informations
collectées par ailleurs notamment lors de la déneaie certification, mais également dans le
cadre d’enquétes régulierement menées par la DGIDSapparaissant sur la plateforme
d'informations sur les établissements de Santé

A noter que des documents comme les rapports ¢gé@teeu lieu préalablement ne sont pas cités.

Il s’agit par ailleurs du lien pouvant étre étaditre CPOM et régime d’autorisation. Dans ce cadre
ont alors lieu des visites de conformité qui elmscrivent dans la logique d’'un exercice d’'l@& L
CPOM peut en effet étre le support pour la fixgtien cas échéant, d’objectifs associés a la
délivrance ou au renouvellement d’autorisation desvités de soins et/ou des équipements
matériels lourds.

Il s’agit enfin des pénalités prévues réglementadngt si le contrat n’est pas respecté par I'ES et
notoirement si ont été observés des « manquemessys*.

%2 Cinq objectifs sont proposés : Management de ldit§uet de la sécurité des soins, Amélioration aelialité des
soins, Sécurité des soins, Bon usage du médicatisagers.

%3 http://www.platines.sante.gouv.fr/

% Selon la DGOS, ces pénalités sont d’abord d’ofidemncier et ne sont pas a articuler avec I'exerdi¢C
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Annexe 4.4 : Contractualisation des ESMS et
inspection

1. QUELQUES ELEMENTS DE RAPPEL

Apparaissant dans le secteur dés 2002, la conaleszition est réaffirmée et ses modalités en sont
précisées par I'ordonnance diidécembre 2008et le décret du 7 avril 2086

Dans le secteur des personnes agées, ces modalitéetamment pris la forme des conventions
tripartites: un EHPAD doit conclure, et ensuitea@veler pour cing ans, une convention tripattite

selon un cahier des charges de la convention titgpgriuriannuelle. Ce dernier prévoit que ces
conventions font I'objet d’'une évaluation annuedlimsi que d'une évaluation au moment du
renouvellement de cet engagement pluriannuel. @enne lieu a la production d'un rapport
formalisgé8 basé sur un ensemble d’indicateurs en deiepermettre d’évaluer la qualité des
EHPAD™.

La loi HPST introduit les contrats pluriannuels lgectifs et de moyens de facon similaire a ceux
institués dans le secteur sanitaire soit des doctastratégiques, comprenant plusieurs dimensions
et notamment des objectifs de qualité de prise hemge. Ces CPOM lorsqu’ils concernent un
EHPAD sont conclus entre le DGARS, le PCG et unregeae morale de droit public ou de droit
privé gérant plusieurs EHPAD sur le départemestjuels ont été autorisés.

Toutefois, en ce qui concerne les ESMS, le comtiestt obligatoire qu’a partir d’'un certain seuil
d’activités. L'arrété fixant ce seuil n’a pour I'tne toujours pas été publié. Cependant en I'absence
d’arrété et méme pour ceux qui seront demain el deg seuils, il devrait étre possible, selon
I'esprit des textes, de conclure un CPOM pour pgalgs parties signataires y soient prétes.

L’article 35 de la loi du 10 aodt 2011 a mis ené@wemce les calendriers d’adoption des documents
stratégiques régionaux et de renouvellement desMCPO

Un guide méthodologique a été publié par la DGG52@07 sans réactualisation et donc sans
intégration des apports de la loi HPST (y sontsqitér exemple les DRASS et les DDASS).

L’association des départements de France (ADF)opise de signer des CPOM qui ne soient pas
de simples outils financiers mais englobent I'apréliion continue de la qualité des prises en
charge, la professionnalisation et I'organisatiarpcbjet de vie et du projet de soins.

Elle a publié deux outils afin d’aider les servides conseils généraux :

% Article. L.313-11 du Code de 'Action Sociale et dfesnilles qui précise : « Ces contrats fixent ldigakions
respectives des parties signataires et prévoismtg/ens nécessaires a la réalisation des objpotifsuivis, sur une
durée maximale de cing ans notamment dans le dadeetarification ».

% Décret n°2006-422 du 7 avril 2006 relatif & la tiges budgétaire, comptable et financiére, et auwdalités de
financement et de tarification des établissemensgices sociaux et médico-sociaux et des liexid et d'accueil et
modifiant le code de I'action sociale et des famillpartie réglementaire).

7 En application du | de I'article L.313-12 du CASF.

% | 'arrété du 26 avril 1999, modifié par I'arrété @8 ao(t 2004, fixant le contenu du cahier desggsarla circulaire
du 17 octobre 2006 précise les modalités d’évalnates conventions tripartites échues.



124 IGAS, RAPPORT N°RM2013-010P

- un «guide juridique et financier concernant « Le&®nventions tripartites de
«Pathossification» et les contrats pluriannueldbj@ctifs et de moyens (CPOM) dans les
établissements hébergeant des personnes agéesiaidigen(EHPAD) » en janvier 2012.
Elle précise que le CPOM d’EHPAD a vocation a sksstuer a toutes les conventions
tripartites et aux conventions d’'aide sociale dé#?ED du département entrant dans le
champ dudit CPOM ;

- une « Fiche technique de I'ADF — service « poliggiisociales » Les contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens (CPOM) dans les établiesgmet services sociaux et médico-
sociaux (ESSMS) pour adultes handicapés relevantladeompétence des conseils
généraux ».

Rappelons enfin que les ESMS sont soumis aux &tiahs internes et externes.

2. POINTS D’ARTICULATION POTENTIELS AVEC L’IC
Il n'y a a I'heure actuelle aucune articulation tant soit peu formalisée au niveau national entre
démarche de contractualisation et IC.

Il en est d'ailleurs de méme en ce qui concernealgigulations potentielles entre démarche
d’évaluation des ESMS et contractualisation.

A I'heure actuelle, seules existent des initiativesant de quelques ARS, qui restent isolées et peu
connues. Certaines de ces initiatives sont repeisesnexe (fiches de bonnes pratiques).
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ABM

ADF
AFNOR
AFSSAPS
AMP

ANAP

ANESM

ANSES-ANMV

ANSM
ARS
ASN
ATIH
CAR
CASF
CBUM
CCLIN
CEN

CG
CNAMTS
CNIL
CNP-ARS
CNPCI

CNG

COFRAC
COG
COMEX
CPAM
CPOM
CRC
CREF

CRUQPC
CSP

Sigles utilisés

Agence de la BioMédecine

Assemblée des Départements de France

Association Francaise de Normalisation

Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des PratkhiiEanté
Assistance Médicale a la Procreéation

Agence Nationale d’Appui a la Performance des &sdinents de santé et
meédico-sociaux

Agence Nationale de I'évaluation et de la qualiéé &tablissements Sociaux
et Médico-sociaux

Agence Nationale de SEcurité Sanitaire de I'alirmgan, de I'environnement
et du travail-Agence nationale du Médicament Véatére

Agence Nationale de Sécurité du Médicament et deduis de santé
Agence Régionale de Santé

Autorité de Sdreté Nucléaire

Agence Technique d’information sur I'hospitalisatio

Comité d’administration Régionale

Code de 'Action Sociale et des Familles

Comité de Bon Usage du Médicament

Centre de Coordination de la Lutte contre les lidas Nosocomiales
Comité Européen de Normalisation

Conseil Général

Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travadl&alariés
Commission nationale de I'informatique et des liégr

Conseil National de Pilotage des Agences Régiomsesante
Commission Nationale de Programmation des Conteilésspections

Centre National de Gestion des praticiens hospitalet des personnels de
direction de la fonction publique hospitaliére

Comité Francais d’Accréditation

Convention d'objectifs et de Gestion
Comité exécutif

Caisse Primaire d’Assurance maladie
Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
Chambre régionale des Comptes

contrat de retour a I'équilibre financier

Commission des Relations avec les Usagers et d@u#ité de la Prise en
Charge

Code de la Santé Publique
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CsSs Code de la Sécurité Sociale

DAC Direction d’Administration Centrale

DDASS Direction Départementale des Affaires SanitairéSaatiales

DG Directeur Général

DGARS Directeur régional de ’Agence Régionale de santé

DGCS Direction Générale de la Cohésion sociale

DGOS Direction Générale de I'Offre de Soins

DGS Direction Générale de la Santé

DIRRECTE (?Lr?rig?/gilzéi%igr;?lzl?ngﬁs Entreprises, de la Cononggede la Consommation,

DNO Directive Nationale d’Orientation

DRASS Direction Régionale des Affaires sanitaires et &lesi

DRJSCS Direction Régionale de la Jeunesse, des Sportslat@ohésion Sociale

DSS Direction de la Sécurité Sociale

DT Délégations territoriales (ARS)

EIG Evénement indésirable grave

EHESP Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique

EHPA Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agéesnidantes

ENC Espace National Collaboratif (IGAS-MMP)

EN3S Ecole Nationale Supérieure de Sécurité Sociale

EPS Etablissement public de santé

ES Etablissement de santé

ESMS Etablissements et Services Médico-sociaux

ESSMS Etablissements et Services Sociaux et Médico-srciau

ETPT Equivalent Temps Plein Travaillé

FINESS Fichier National des Etablissements Sanitaire®eia8x

FORAP Fédération dgs Organism,es Régionaux pour I'Amélmmades Pratiques et
des organisations en santé

HAS Haute Autorité de Santé

IASS Inspecteur des Affaires Sanitaires et Sociales

IC Inspection Contrdle

ICALIN Indicateur composite des activités de lutte coinfiections nosocomiales

ICATB Indicateur composite de bon usage des antibiotiques

IGAS Inspection générale des Affaires Sociales

IGF Inspection générale des Finances

IGS Ingénieur du Génie sanitaire

IN Infections Nosocomiale

IND Indicateur (certification HAS)

IPAQSS Indicateurs Pour 'Amélioration de la Qualité etlal&écurité des Soins

ISO Organisation Internationale de Normalisation
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GBPIC
IT
MCO
MIC
MISP
MMP

MNC
MRIC
OMEDIT

ONC

PA
PCG
PEP
PH
PHISP
PMSI
PRDGR
PRIC
PRS
PUI
PU-PH
REATE
RESE
RESIC
RGPP
RH
SARA
SGMS

Guide des Bonnes Pratiques d’inspection et de Glentr
Inspecteurs territoriaux (IGAS)

Médecine, chirurgie et Obstétrique

Mission inspection contrdle

Médecin Inspecteur de Santé Publique

Mission Méthodologie Performance (1G4

Mission Nationale de Contréle et d’audit des orgamds de sécurité sociale

Mission Régionale d’Inspection et de contréle

Observatoire du médicament, des dispositifs médiostu des innovations
thérapeutiques

Orientations nationales de contrble

Personnes Agées

Président du Conseil général

pratique exigible prioritaire

Personnes Handicapées

PHarmacien Inspecteur de Santé Publique
Programme de médicalisation des systéemes d’infoomat
Programme régional De Gestion du Risque
Programme Régional d’Inspection et de Contrble
Programme Régional de Santé

Pharmacie a Usage Intérieur

Professeur d’Université-Praticien hospitalier
Réforme de I'administration territoriale de I'Etat
Réseau d’Echanges en Santé Environnementale
Réseau Inspection Contrle

Révision Générale des Politiques Publiques
Ressources Humaines

Saisie des autoévaluations et des rapports déicaitin
Secrétariat Général des Ministeres Sociaux
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