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Préambule

Le projet d’établissement 2018-2022 émane d’une réflexion pluridisciplinaire commune et partagée qui fédere
nos équipes au service des personnes soignées et des usagers. Il s’inscrit également dans un environnement
global, a I'interface des orientations politiques et des dynamiques et initiatives de terrain.

Pour construire ce projet, nous avons privilégié une posture ouverte au changement et a I'innovation. Ce projet
s’inscrit également dans un processus, basé sur le développement des compétences et la complémentarité,
inspirant confiance et respect aux usagers, a leurs familles et a nos partenaires.

La dynamique de ce projet découlera de notre capacité a nous mobiliser avec le patient au service de son
parcours de soins, et de notre volonté d’y associer son entourage ainsi que tous les acteurs des secteurs du soin
et de 'accompagnement social et médico-social.

Afin d’atteindre nos objectifs, nous nous engageons a adapter nos pratiques a I’évolution des prises en soins, en
repensant nos organisations et en menant une réflexion continue sur nos pratiques. Pour ce faire, nous
renforcerons notre pluridisciplinarité afin de garantir une offre de soins en capacité d’accompagner les projets
individualisés des usagers, et nous veillerons au maintien et au développement de nos connaissances a travers
la formation, I'interconnaissance et la mobilité.

Ainsi, le projet d’établissement résulte d’'une démarche participative, construite autour des trois phases
suivantes :

Diagnostic

Juin a novembre 2016

A partir du diagnostic qui a permis d’envisager des pistes d’évolution potentielles, les travaux ont été engagés
au cours d’un séminaire ayant réuni une soixantaine de professionnels, autour des axes présentés a la suite. 6
groupes de travail, animés par un bindbme cadre interne — consultant, ont été mis en place afin d’apporter des
propositions sur les thématiques suivantes :
o Groupe 1: Optimiser l'offre de soins ambulatoires afin de réduire notamment le recours a
I’hospitalisation
o Groupe 2 : Développer la fluidité des parcours hospitaliers et de réhabilitation psycho-sociales
o Groupe 3 : Définir des parcours de soins des cas complexes et personnes fragiles (Soins sous contrainte
hospitaliers et ambulatoires, obligations de soins, personnes agées souffrant de troubles psychiques,
migrants, ruptures de soins, situations complexes...)
o Groupe 4 : Evolution des parcours de soins en addictologie sur le territoire 8
o Groupe 5 : Evolution des parcours de soins en pédopsychiatrie (dont adolescents en crise)
o Groupe 6 : Projet médical et de soins de I'lUMD



Composés de professionnels représentatifs des métiers de I'hdpital et de représentants des usagers, ces
derniers se sont réunis a de nombreuses reprises entre février et mai 2017. Afin d’assurer une cohérence dans
les orientations choisies, leurs travaux ont été coordonnés et validés par un comité de pilotage composé du
corps médical, de I'encadrement et des représentants des usagers.

Ainsi, le projet d’établissement 2018-2022 résulte d’une dynamique collective ayant mobilisé pres de 200
personnes et intégre les contributions et initiatives des équipes de terrain.



|. Présentation de I'Association et des activités

L’Association Hospitaliere de Bretagne, association privée a but non lucratif régie par la loi du 1er juillet 1901, a
été fondée le 28 mai 1993.

Elle a été admise a participer au Service Public Hospitalier par Décret n°94-1092 du 16 décembre 1994 pour les
établissements suivants :

= Le Centre Hospitalier de Plouguernével,
= La Résidence Keramour de Rostrenen, Unité de Soins de Longue Durée,
= Le Centre de Soins de Suite et de Réadaptation Addictologique L’Avancée de Saint-Brieuc.

Dans le but de répondre aux besoins de ses usagers, I’Association Hospitaliere de Bretagne réunit une offre de
soins et d’accompagnement médico-social ainsi que des compétences au service de la personne, s’articulant
autour de quatre grandes filieres :

= Lasanté mentale,

= |’addictologie,

= Les personnes agées,
= Le handicap.

Elle s’inscrit également dans une dynamique structurée autour de la prévention et de la réinsertion sociale.

A.La gouvernance

Le Conseil d’Administration définit la politique générale de I'Association Hospitaliere de Bretagne et délibére
sur:
= Le projet d'établissement,
= Le budget, les emprunts, les comptes et |'affectation des résultats d'exploitation.
= Les programmes d'investissement relatifs aux travaux et équipements, le rapport sur les objectifs et
prévisions d'activité de I'établissement pour I'année a venir,
= Les créations, suppressions et transformations de structures,
= Les emplois des praticiens hospitaliers et les régles concernant I'emploi des diverses catégories de
personnel,
= Le réglement intérieur,
= Les actions judiciaires et les transactions,
= Les conventions et les actions de coopération.

Le Conseil d’Administration comporte des élus locaux, des représentants des familles (Union Nationale des Amis
et Familles de Malades Mentaux - UNAFAM), des représentants du personnel et du corps médical et des
personnalités qualifiées.



Le secteur sanitaire s’appuie également sur :

= La Commission Médicale d’Etablissement, qui contribue a I'élaboration de la politique d'amélioration
continue de la qualité et de la sécurité des soins et a I'élaboration de projets relatifs aux conditions
d'accueil et de prise en soin des usagers,

= La Commission des usagers, qui veille au respect des droits des usagers et contribue a I'amélioration de
la qualité de I'accueil des personnes malades et de leurs proches et de la prise en charge.

+ Les instances de ’AHB

CONSEIL D'ADMINISTRATION
Président

DIRECTION GENERALE
Directeur General

INSTANCES
TRANSVERSALES

INSTANCES
SANITAIRES

INSTANCES INSTANCES REPRESENTATIVES

DU PERSONNEL

MEDICO-SOCIALES

Comité de Lutte contre les
Infections Nosocomiales - CLIN

Commission Médicale
d’Etablissement - CME

Comité Stratégique Médico-Social

Comité d’Entreprise - CE

Commission du Médicament et
des Dispositifs Médicaux Stériles -
COMEDIMS

Commission du service des Soins
Infirmiers, de Rééducation
et Médico-Techniques - CSIRMT

Conseil a la Vie Sociale - CVS
(1 par établissements médico-sociaux)

Delegues du Personnel - DP

Commission des Vigilances
et des Risques - COVIRIS

Commission Des U s - CDU

Cellule de Vigilance Bientraitance

Comite d'Hygiene,de Sécurite et
des Gondii:'f)yn% de {'dr:vail - CHSCT

Comité de Liaison en Alimentation
et en Nutrition - CLAN

Comité Stratégique
de la Qualité - CSQ

Comite de Lutte contre
la Douleur - CLUD

Comité Stratégique Sanitaire

Espace El:hique

Les dynamiques internes sont complétées par des instances opérationnelles réunies sur différents sujets
(identito-vigilance, systémes d’information, achats, ...).

B. Nos valeurs

Pour mener a bien ces projets, |I’Association Hospitaliere de Bretagne et les Communication

professionnels qui y exercent partagent une éthique, des concepts et des

valeurs partagées, modélisés par un acronyme : ReSPeCt

Equité
«* Reconnaitre la personne accueillie dans son individualité, avec ses

capacités et ses limites, Professionnalisme

“* Respecter les différences et la dignité de chacun, Ethique

«» Savoir faire preuve d’empathie, de solidarité, d’écoute, de disponibilité, Solidarité
d’équité et de professionnalisme.



En effet, les évolutions de notre organisation et les progres attendus se construisent sur des valeurs éthiques
énoncées qui donnent du sens aux pratiques de soinset guident les professionnels qui exercent dans
I’établissement. Ces valeurs visent a respecter les droits et les libertés individuelles de la personne
accompagnée.

Nous ne pouvons exercer nos métiers sans étre confrontés dans nos pratiques a des questionnements éthiques.
En effet, il arrive que certaines de nos décisions individuelles ou collectives, prises ou a prendre, aient parfois le
besoin d’étre analysées et clarifiées au regard du systéme de valeurs de chacun. C'est pourquoi, un espace de
réflexion éthique’ a été mis en place au sein de I'association. Dans un objectif de maintenir notre esprit critique
et notre capacité de coopération, nous devons veiller a nous saisir de ce temps de réflexion pour tenter de
comprendre une situation qui bouscule nos normes, nos valeurs, nos comportements ou nos repéres.

Les valeurs partagées conditionnent et animent le travail d’équipe. Elles déterminent la conception dans
I’établissement de notre pratique quotidienne. Au-dela des valeurs institutionnelles doit étre posé le principe
que la personne accompagnée en soin n’est pas un bénéficiaire de soins mais en est un destinataire. Ce qui
implique, une conception du soin qui nous positionne dans une logique de prise en compte de la personne dans
son parcours de soins et de vie et non dans une logique de prise en charge. Ainsi, la personne en soins est un
sujet actif d’'un épisode de sa santé ou de sa vie avec lequel nous devons développer ses possibilités et ses
potentialités.

C.L'implantation de I’AHB

Sur le champ de la
Carte 4. Sectorisation de la psychiatrie générale en Bretagne, au 1% janvier 2015
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sanitaire s’organise
d’aprés un maillage territorial adapté au contexte d’habitat rural du Centre Bretagne et des spécificités s’y
rattachant. Sur le territoire, elle s’articule par ailleurs avec I'offre de psychiatrie spécialisée de I’Association

! BLUE MEDI « je pose une question a I’espace éthique »



Notre Dame de Joie (ANDJ) a Bréhan et en complémentarité avec I'offre des services du CHCB qui interviennent
sur la filiere psychiatrique (urgences, pédiatrie, gériatrie, ...).

A partir des années 90, |'association a redéployé des moyens humains et financiers et a investi le champ médico-
social afin de répondre a des besoins non couverts sur les départements du Finistere et des Cotes d’Armor, sur
les communes de Saint-Brieuc, Callac, Ploeuc-sur-Lié, Carhaix et Chateauneuf-du-Faou.

- -

Ainsi, I'’Association Hospitaliére Jrmi Territoires de démocratie en santé 2016

de Bretagne est donc présente
sur trois départements, deux
secteurs  psychiatriques, 4
territoires de démocratie en
santé et 2 territoires de filieres
gériatriques. Cette position
atypique entraine s
nécessairement des exigences
de coordination et
d’investissement  sur  des
dynamiques multiples.
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D. Filieres et dispositifs de soins
L’A.H.B. organise et gére des dispositifs articulés autour des filieres suivantes :

e Lasanté mentale,

e L’addictologie,

e Les personnes agées,

¢ Le handicap,

e La prévention et la réinsertion sociale.

De par sa position géographique, I'organisation et I'activité déployées par les secteurs se caractérisent par un
maillage territorial au plus prés de la population, nécessaire de par I’habitat rural et la faiblesse des moyens de
transport.

Afin de répondre au mieux aux besoins des populations accueillies et sur la base d’une sectorisation
psychiatrique organisée, I’AHB a construit son offre et ses activités dans une logique intersectorielle, permettant
une réponse cohérente sur I'ensemble du territoire d’intervention.

Ainsi, le CH de Plouguernével a répondu aux besoins de soins en santé mentale de 8 795 patients, soit 6 % de la
population du secteur prise en charge en 2016, dans le cadre de ses activités de psychiatrie sectorisée. Il
représente en effet :

e En psychiatrie sectorisée : 160 lits sur 2 sites.

- 139 lits en Hospitalisation plein temps sur le site du CH de Plouguernével, répartis sur deux unités
d’entrée (49 lits d’admission, dont 24 en intersectoriel), une unité intersectorielle de soins prolongés
et réhabilitation psycho-sociale (27 lits), une unité intersectorielle destinée aux hospitalisations sans
consentement (20 lits), une unité intersectorielle de géronto-psychiatrie (25 lits) et unité de soins en
addictologie (18 lits) ;

- Une unité d’entrée sur le site du Centre Hospitalier du Centre-Bretagne a Noyal-Pontivy (21 lits) ;

e En hospitalisation a temps partiel : 86 places réparties sur 3 hopitaux de jour adultes, 3 hopitaux de jour
enfants et 1 hopital de jour pour adolescents.

e Enambulatoire, I'offre comprend :
- 12 Centres Médico-psychologiques ou antennes
- 1 Unité Médico-psychologique (UMP) 24h/24h sur le site du CHCB Kerio,

- 1 équipe mobile de géronto-psychiatrie.

L’AHB geére par ailleurs I'Unité pour Malades Difficiles (UMD) « Christian Codorniou » de Plouguernével,
ouverte le 2 janvier 2008, qui accueille une population exclusivement masculine sur une capacité de 40 lits
répartis en 2 unités de 20 lits. Cette unité couvre les régions Bretagne, Pays-de-la-Loire, Basse-Normandie et le
territoire national au titre de la solidarité nationale.



Le CH de Plouguernevel propose une offre graduée sur le territoire, avec :
 une unité d’hospitalisation niveau 27 sur le site de Plouguernével de 18 lits,
e une offre d’hospitalisation a temps partiel (Hopital de jour) sur Pontivy de 8 places,

e une offre ambulatoire en proximité avec un maillage du territoire important sur 3 CMPS (Pontivy,
Loudéac, Rostrenen avec antenne a Gourin), proposant des consultations médico-psychologiques et
sociales coordonnées dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire,

¢ Une offre de Soins de Suite et de Réadaptation en Addictologie (SSRA), le Centre de « L’Avancée» a
Saint-Brieuc, disposant d’une capacité de 40 lits en chambres individuelles et couvrant les territoires de
santé n°6, 7 et 8,

e une Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie (ELSA) intervenant sur le territoire et renforcée en
2017 (+1 IDE), avec une adaptation de son organisation en référence aux recommandations régionales
(présence IDE 7j/7, couverture des 4 établissements de santé du territoire de santé).

e 3 Consultations Jeunes Consommateurs (CIC) implantées sur le territoire, en partenariat avec le CSAPA
Douar Nevez avec une montée en charge progressive depuis 2 ans.

Dans le cadre de I'organisation des parcours de santé des personnes agées, nos dispositifs sont organisés pour
répondre aux enjeux de gradation de I'offre et s’inscrivent ainsi pleinement dans les orientations des filieres
gériatriques du territoire.

Ainsi, le service Henri Garnier occupe un role de pivot en lien avec les autres acteurs du territoire, médecins
généralistes et professionnels du premier recours, intervenants au domicile, soins de courte durée des hopitaux
référents du territoire de santé, unité de soins de longue durée ou établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes. Il représente une capacité de 10 lits de médecine et de 15 lits de soins de suite
polyvalents. Il est complété par I'offre de la Résidence Keramour a Rostrenen (90 lits d’EHPAD, 6 places
d’Accueil de Jour, 1 Pble d’Activités et de Soins Adaptés (PASA) et 30 lits d’USLD).

L'offre de soins et d’accompagnement des personnes agées dépendantes constituée par le service de médecine
/ Soins de suite et 'EHPAD / USLD est assimilable a celle d’'un hopital local, avec un réle d’acteur de proximité
dans I'organisation des parcours de soins au sein de la filiere gériatrique du territoire, pour les patients du nord-
ouest du TS8.

L'AHB compte 5 Maisons d’Accueil Spécialisées. Chaque établissement a ses spécificités selon les publics
accueillis, en développant une expertise et des accompagnements spécifiques pour les troubles du spectre

Les unités d’hospitalisation de niveau 2 assurent sevrage et soins complexes



autistique, pour les personnes polyhandicapées, les personnes avec infirmité motrice cérébrale ou les personnes
traumatisées craniens ou cérébro-lésées.

Ainsi, créée en décembre 1993, la MAS « Le Village Vert » de Callac propose une capacité d’accueil de 60 places
pour des adultes polyhandicapés atteints de déficiences somatiques ou intellectuelles graves

La MAS « Le Petit Clos » de Ploeuc-sur-Lié a ouvert en octobre 1998 et dispose de 23 places a temps plein et
d’une place d’accueil temporaire pour des adultes avec autisme.

Avec une capacité de 31 places d’hébergement et 4 d’accueil de jour, la MAS « Ker Dihun » de Saint-Brieuc
accueille depuis janvier 1999 des adultes traumatisés craniens et cérébro-lésés.

Créée en janvier 2003, la MAS « Le Village de Persivien » de Carhaix dispose de 45 places pour adultes
polyhandicapés.

Ouvert en septembre 2007, le Centre « Ker Arthur » de Chateauneuf-du-Faou propose 8 places en MAS a
destination d’adultes traumatisés craniens et cérébro-lésés et 35 places en Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM)
pour adultes traumatisés craniens et cérébro-lésés et infirmes moteurs cérébraux.

Par ailleurs, I’AHB est également gestionnaire :

o D’un Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés (SAMSAH) de Saint-Brieuc,
ouvert en janvier 2006, a hauteur de 25 places pour adultes traumatisés craniens et cérébro-lésés des Cotes
d’Armor,

o D’un Etablissement et Service d’Aide par le Travail (ESAT), ouvert en novembre 1993, et proposant une
aide par le travail en entretien, création et transformation d’espaces verts, arboriculture, maraichage,
conditionnement et déconditionnement et accompagnement a la vie sociale ; il dispose d’un agrément pour
accueillir 80 personnes a temps plein a 'ESAT

o D’un Service d’Accompagnement a la Vie Sociale (SAVS) de Glomel, ouvert en novembre 1993, avec un
agrément de 47 places.

Fort de son expertise en santé mentale, ’AHB a également investi le champ de la prévention en développant un
appui soutenu aux partenaires du territoire en matiére de prévention du suicide. Partie prenante des collectifs
locaux de prévention du suicide, 'AHB propose également des actions d’information, de sensibilisation et de
formation aupres des acteurs, professionnels, élus, bénévoles, ...

L'AHB est également investie dans des activités de prévention des conduites addictives auprées des partenaires
sanitaires, sociaux et médico-sociaux et en particulier auprés des professionnels exergant en milieu scolaire. Des
sessions de formation sont a ce titre régulierement organisées dans les colleges et lycées du territoire sur la
prévention et réduction des risques liées aux conduites addictives.

Par ailleurs, I'association s’est récemment engagée sur le champ social, en reprenant la gestion de la résidence
accueil « Les Myriades » a Pontivy, ouverte le 2 janvier 2014, avec une capacité de 20 logements pour les
personnes en situation de précarité ou d’exclusion ayant un handicap psychique.



Récapitulatif de I'offre de soins du Centre hospitalier

Psychiatrie générale sectorisée : Site de Site de
- Hospitalisation a temps plein Plouguernével Kerio
= Unité soins sans consentement (nbre lits) 1(20) 1(20)
= Unité géronto-psychiatrie (nbre lits) 1(25) 1(25)
»  Unité réhabilitation psycho-sociale (nbre lits) 1(27) 1(27)
Total unités psychiatrie adultes (nbre lits) 5(121) 1(21) 6 (142)
» Unités d’entrée en addictologie (nbre lits) 1(18)
Total hospitalisation temps plein (nbre lits) 6 (139) 1(21) 7 (160)

* Ces capacités ne comprennent pas celles de I'UMD (40 lits d’hospitalisation compléte), relevant d’une autorisation spécifique.

Psychiatrie générale sectorisée :

- Hospitalisation a temps partiel Pontivy Loudéac Rostrenen Gourin Baud
- Ambulatoire

cMmpP 1 1 1 1 1 5
UMP 24h/24 - urgences, liaison 1 (Kério) 1
Unité mobile géronto-psychiatrie intervenant sur le secteur (38 conventions EHPAD, EHPA, Foyers...) 1

* Ces capacités ne comprennent pas celles de I’hdpital de jour dédiées a I'addictologie (8 places)

Addictologie :

Hospitalisation a temps plein (sur les

capacités de psychiatrie sectorisée) Plouguer- Rostrenen Saint-
Pontivy Loudéac

SSR nével / Gourin Brieuc
Hospitalisation a temps partiel

Ambulatoire

Unités d’entrée en addictologie (nbre lits) 1(18) 1(18)

Soins de suite et de réadaptation en

addictologie** (nbre places) 1 (40) 1(40)

Hépitaux de jour (nbre places) 1(8) 1(8)
CMPS 1 1 1 3
ELSA territoriale (Equipe de Liaison et 1 {basée
Soins en Addictologie) sur [e site 1

& de Kerio) *

1
CJC (Consultation Jeune Consommateur) (partenariat 1 1 3
AHB- Douar
Névez)

* L’ELSA territoriale couvre les sites des établissements de santé du CHCB, PDK, CH de Plouguernével et ANDJ Bréhan.
**Le CSSRA est un établissement de santé distinct du CH de Plouguernével




Pédo-psychiatrie :

- Hospitalisation a temps partiel Pontivy Loudéac Rostrenen Gourin

- Ambulatoire
Hépitaux de jour enfants (nbre places) 1(10) 1(6) 1(6) 3(22)
Hépitaux de jour adolescents (nbre places) 1(5) 1(5)
CMP enfants et adolescents 1 1 1 1 4
Pédo-psychiatrie de liaison 1 (Kério) 1

E. Nos partenariats et réseaux

Dans le but de répondre aux besoins de la population du Centre Bretagne et de renforcer les liens sur son
territoire de santé, I’Association Hospitaliere de Bretagne a tissé un réseau professionnel important. De
nombreuses conventions existent notamment avec le secteur sanitaire, social et médico-social. L'objectif
général est d’améliorer les parcours et d’éviter les ruptures en favorisant linterconnaissance entre
professionnels et les pratiques coopératives sur le terrain.

Ces partenariats visent :
+ La gradation de I'offre de soins avec les établissements de santé partenaires

Afin d’organiser une offre de soins graduée et cohérente sur le territoire, et au regard de notre positionnement
géographique, des coopérations étroites sont établies avec les établissements sanitaires environnants.

Ainsi, sur le territoire n°8, des conventions existent avec le Centre Hospitalier du Centre Bretagne et
I’Association Notre Dame de Joie. Un partenariat a également été formalisé avec le Centre du Pays de Morlaix
concernant I'offre psychiatrique sur le secteur de Carhaix ainsi qu’avec le CH de Carhaix, et par extension, le
CHU de Brest.

Enfin, le CH de Plouguernével est également partenaire du Centre Hospitalier Yves Le Foll a Saint-Brieuc.
% Le développement d’un appui spécialisé en santé mentale

Afin de répondre aux besoins d’appui, I’AHB a conventionné avec 38 EHPAD du territoire pour la mise en ceuvre
d’un dispositif de psychiatrie de liaison. Elle s’engage également aupres des établissements médico-sociaux
accueillant des personnes en situation de handicap et auprés des professionnels de santé du premier recours
pour structurer son action en réponse aux besoins exprimés.

++ Laréinsertion sociale et la coordination des parcours

L'AHB a signé des conventions cadres importantes sur les parcours en santé mentale avec des acteurs du
médico-social et de l'insertion présents sur le territoire, dont les associations ADAPEI-Les Nouelles (pole de
Loudéac), AMISEP, ADALEA et Douar Nevez.

Les actions opérationnelles sont pour I'essentiel a mettre en ceuvre dans le cadre de la psychiatrie de liaison et
de 'ambulatoire.

Des actions en ce sens sont également a développer avec les bailleurs sociaux, ainsi que d’autres acteurs du
secteur de l'insertion, avec lesquels des contacts sur ces thémes sont établis (Cotes d’Armor Habitat, BSH, Les



Foyers, ...).

Poursuivant l'objectif d’améliorer la coordination des parcours, 'AHB s’implique par ailleurs dans des
dynamiques territoriales telles que les projets ou contrats locaux de santé, en lien avec I’ARS Bretagne ou
encore les travaux des MAIA ou des podles de coordination sur le handicap (Handicap 22, ...).

Par ailleurs, I’AHB soutient activement la filiere d’insertion sociale intervenant sur le handicap psychique, avec
des participations institutionnelles aux activités des GEM de Saint-Brieuc, Pontivy et Rostrenen ainsi que de la
maison relais de Rostrenen.

+» Laformalisation des relations partenariales via des groupements de coopération

Sur un volet plus institutionnel, I’AHB participe aux groupements suivants :

o Le Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) en santé mentale des Centres Hospitaliers de Plouguernevel
et Centre Bretagne de Pontivy,

o Le GCS en santé mentale d’Armor (Fondation Bon Sauveur de Bégard, Fondation Saint Jean de Dieu de
Léhon, CH Yves Le Foll, AHB).

o Le Groupement de Coopération Social et Médico-Social (GCSMS) Bretagne Solidarité (Fondation Bon
Sauveur de Bégard, Fondation Saint Jean de Dieu de Léhon, Hospitalité Saint-Thomas de Villeneuve, AHB).

Ces groupements constituent une ressource pour I'élaboration des projets médicaux (volet santé mentale) des
Groupements Hospitaliers de Territoire concernés et des Projets Départementaux en Santé Mentale, visant la
structuration d’'une Communauté Psychiatrique de Territoire, dans une logique de parcours et de proximité.

+» La création de nouvelles réponses

Afin de proposer des dispositifs concertés et cohérents sur le territoire, 'AHB s’est également associée aux
partenaires locaux dans la réponse a différents appels a projets.

Ainsi, en sus de ses activités propres, I’AHB a activement participé a la mise en ceuvre du SAMSAH de 20 places
couvrant les besoins d’accompagnement des personnes avec handicap sur le territoire d’autonomie Centre
Ouest Morbihan (dont 10 destinées a I'accompagnement de personnes avec handicap psychique), dans le cadre
d’une association ad hoc, I’Association APAHCOM.

L’AHB est également co-fondatrice de I'association EMISeM, Equipe Mobile d’Interventions Spécialisées en
Morbihan, intervenant auprés des personnes avec TED manifestant des comportements-probléemes ou des
troubles du comportement sévéres.
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ll. Analyse du contexte
et perspectives d’évolution

A. Enjeux politiques a I’échelle nationale, régionale et territoriale

Notre projet d’établissement s’inscrit dans les orientations des politiques publiques, et notamment de la loi de
modernisation du systéme de santé du 26 janvier 2016, ainsi que dans le méme calendrier d’élaboration que le
Projet régional de Santé 2018-2022.

Ainsi, il convient d’en connaitre les enjeux et orientations propres a notre champ d’intervention afin de
construire notre stratégie dans une interface entre objectifs politiques et réalités de terrain.

% Des évolutions législatives importantes
La Loi de modernisation de notre systeme de santé (LMSS) du 26 janvier 2016, reprenant les orientations de la
Stratégie nationale de santé, repose sur trois axes :
I.  Prioriser la prévention sur le curatif et agir sur les déterminants de santé ;
Il. Mieux organiser les soins pour les patients, garantir I'égalité d’accés, en privilégiant une logique
territoriale ;
lIl.  Miser sur la déconcentration et renforcer la démocratie sanitaire.

Inscrite dans la continuité de la loi Hopital, Patient, Santé, Territoire du 21 juillet 2009 en termes d’organisation
régionale de la politique de santé, elle souhaite renforcer la prise en compte des droits des usagers et la place
de la démocratie sanitaire. Ces objectifs visent par ailleurs a renforcer la prévention et la promotion de la
santé et faciliter au quotidien les parcours de santé.

Plus précisément sur notre champ d’intervention, I'article 69 de la Loi LMSS pose les nouvelles bases de la
politique de santé mentale et de I'organisation de la psychiatrie, en inscrivant :

o La notion de politique de santé mentale, dont I'objet est I'amélioration continue de l'acces des
personnes concernées, enfants et adultes, a des parcours de santé et de vie de qualité, sécurisés et sans
rupture.

o L'approche partenariale et territoriale de cette politique, associant I’'ensemble des acteurs contribuant
aux parcours de ces personnes a I'élaboration d’un projet territorial de santé mentale établi sur la base
d’un diagnostic partagé et donnant lieu a la conclusion d’un contrat territorial de santé mentale. La
démarche proposée donne une large initiative aux opérateurs.

o La possibilité de constituer une communauté psychiatrique de territoire, regroupement des
établissements de service public hospitalier signataires d’'un méme contrat territorial de santé mentale.

o La mission de psychiatrie de secteur, réintroduite dans la loi comme une mission essentielle pour
assurer des soins spécialisés de proximité, sous ensemble de I'activité de psychiatrie, elle-méme sous
ensemble de la politique de santé mentale.



Ainsi, le développement de dynamiques partenariales associant sur chaque département I'ensemble des acteurs
de la santé mentale, constitue a la fois un enjeu et une condition de réussite de la mise en ceuvre effective
d’une politique de santé mentale efficiente.

Concernant l'organisation des soins hospitaliers, I'article 107 de la LMSS prévoit la constitution des
Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT) et le décret du 27 avril 2016 en précise ses modalités.

Le GHT a pour objet de mettre en ceuvre une stratégie de prise en charge commune et graduée du patient,
fondée en particulier sur un projet médical de territoire, favorisant I'’émergence de filieres de soins et d’équipes
médicales territorialisées. Il est matérialisé par une convention constitutive et un projet médical partagé
définissant une stratégie commune et une organisation par filiere d’une offre de soins graduée.

Chaque établissement public de santé, sauf dérogation particuliére, doit intégrer une convention de GHT et la
loi prévoit, pour les établissements privés, la possibilité de travailler et coopérer avec le GHT.

Enfin, la loi de modernisation du systeme de santé formalise une structuration des soins primaires, au travers
d’organisations territorialisées.

En paralléle, plusieurs rapports ministériels sont venus alimenter les réflexions concernant I'amélioration des
réponses aux besoins et aux parcours de vie des personnes concernées.

Ainsi, sur le champ de la santé mentale, le rapport de Michel Laforcade propose des « réponses concretes
permettant d’accompagner la mise en ceuvre de la loi de modernisation de notre systeme de santé sur la
question de la santé mentale ». En effet, il retient la santé mentale et la psychiatrie comme enjeu de santé
majeur et préconise le domicile comme centre de gravité du dispositif, I'hOpital étant considéré comme
I’exception dans un parcours. Ses propositions visent a éviter les ruptures et a améliorer les parcours de santé et
de vie, via I’évolution des pratiques professionnelles, le renforcement des droits et de la citoyenneté des
personnes malades ainsi que la déstigmatisation de la santé mentale.

Par ailleurs, le rapport de Denis Piveteau structure des préconisations autour d’un parcours sans rupture pour
les personnes en situation de fragilité, poursuivant I'objectif de « zéro sans solution ». En effet, au regard de
I’évolution des besoins exprimés, il démontre que si la réponse sous forme de « places » dans un établissement
ou service peut encore étre pertinente, elle ne suffit plus pour tenir compte de la diversité des aspirations des
personnes. Ainsi, nos organisations doivent adapter leurs dispositifs de réponse aux besoins et attentes des
personnes accompagnées, dans un cadre assoupli, fluide et modulaire, pour une « réponse accompagnée pour
tous » traduite dans le rapport de la Mission de Marie-Sophie Desaulle.

Enfin, la Loi d’Adaptation de la Société au Vieillissement (ASV) du 28 décembre 2015 donne la priorité a
I'accompagnement a domicile et propose des mesures concrétes visant a améliorer le quotidien des personnes
agées et celui de leurs proches. Elle insiste notamment sur le respect des droits des personnes, le soutien aux
aidants et la coordination des actions de prévention sur le champ pluri-thématique du vieillissement.

+* Le Projet Régional de Santé Bretagne 2018-2022

Fort de ces évolutions, la politique régionale de santé, en construction sur I'année 2017 pour formaliser le Projet
Régional de Santé 2018-2022, s’inscrit dans la déclinaison de ces nouvelles dispositions réglementaires.



A ce titre, et dans le cadre de I'élaboration du Cadre d’Orientations Stratégiques et du Schéma Régional de Santé,
I’Agence Régionale de Santé Bretagne a repéré différents enjeux auxquels répondre sur la prochaine décennie.

Ainsi, au regard des chiffres particulierement préoccupants, 'amélioration de la santé mentale et la diminution
de la mortalité par suicide constitue une priorité pour les prochaines années. Les données relatives aux
Affections de Longue Durée (ALD), tout comme les motifs des séjours, montrent que les problématiques de
santé mentale et de pratiques addictives sont plus élevées qu’au niveau national.

L’enjeu est donc de réduire ces écarts, par une meilleure prise en charge des addictions et des troubles mentaux
et par une approche moins centrée sur les séjours en hospitalisation compléte.

Enfin, le suicide, reste une problématique a part entiere, dans la mesure ol la Bretagne fait partie des régions
de France les plus touchées. La diminution de la mortalité par suicide nécessite une action globale s’appuyant
sur des démarches de prévention innovantes initiées localement et une efficience des prises en soin.

Par ailleurs, 'ARS a souhaité partager 7 objectifs stratégiques pour accompagner les transformations du
systeme de santé au service de la population bretonne :

1. Prévenir les atteintes prématurées a la santé et a la qualité de vie
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§ DETERMINANTS POUR LA SANTE DE
|
|

;
|
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|
|

i 7 4 .
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|
|
|
! 2 Poursuivre le développement des alternatives a I’hospitalisation
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| |
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QUALITE ET DE LA SECURITE
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5. Développer la performance et I'innovation du systéme de santé
e

! L’IDEE-CLE : FAVORISER ) _ _ )
Do , > Conforter la démographie des professions de santé
i L'EFFICIENCE D’UN SYSTEME DE SANTE Y g
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> Favoriser I'expression des droits des usagers
> Affirmer le réle d’une démocratie en santé contributive

LES acteurs

A partir de ces objectifs, I'ARS, en concertation avec les acteurs de la région, a décliné des orientations de travail
pour 22 thématiques définies, dont la santé mentale et I'addictologie. Ces orientations, déclinées a suivre,
constitueront la feuille de route régionale pour les 5 années a venir.

Ainsi, les perspectives définies pour le champ de la santé mentale sont les suivantes :

2 Accompagner le déploiement des projets territoriaux de santé mentale (PTSM)

2 Accompagner I'évolution de I'offre de soins, d’accompagnement et d’insertion sociale en support a
I’amélioration des parcours

> Favoriser le déploiement de conseils locaux de santé mentale (CLSM)

(3

Renforcer la place et les droits des usagers et le soutien aux aidants

2 Améliorer les réponses a des besoins régionaux spécifiques

Sur la thématique des addictions, les orientations poursuivent I'objectif de :

2 Prévenir les conduites addictives et diminuer les risques et les dommages qui y sont liés

2 Mieux intégrer les addictions dans les prises en charge des professionnels de premier recours et
développer les liens avec I'offre spécialisée

2 Garantir un accés aux soins et un accompagnement de qualité adaptés aux besoins sur chaque territoire
2 Améliorer la fluidité et la continuité du « prendre soin » en addictologie

2 Mobiliser les institutions pour renforcer la complémentarité et la cohérence des actions et des leviers
dans la politique régionale relative aux addictions

En ce sens, notre projet d’établissement, construit sur nos besoins et actions propres, doit prendre en compte
ces axes de travail et s’inscrire dans cette dynamique.
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+» Des dynamiques locales

Afin de décliner la politique régionale de santé, I’ARS Bretagne dispose de différents outils permettant une mise
en ceuvre territorialisée, en concertation avec les acteurs locaux et en adéquation avec les besoins et réalités de
territoire.

o La démocratie en santé

Nous devons poursuivre notre engagement pour la démocratie en santé par notre participation aux différentes
instances, notamment au sein du Conseil Territorial de Santé Loudéac-Pontivy. Par ailleurs, notre projet
d’établissement doit également pouvoir s’adapter aux dynamiques locales, comme les contrats locaux de santé
afin de s’enrichir d’actions et objectifs partagés et conforter des démarches partenariales.

Nous devrons également poursuivre nos démarches de coopérations via des structures juridiques formalisées,
comme les groupements de coopération sanitaire ou les récents groupements hospitaliers de territoire. Ces
modes de coopération constituent en effet un appui dans la déclinaison de projets, médicaux notamment,
partagés.

o Les Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT)

Nous sommes engagés sur le projet médical du Groupement Hospitalier de Territoire du Centre Bretagne. Ce
dernier aborde les thématiques identifiées comme prioritaires par le GHT et ses partenaires dans le domaine de
la santé mentale et de la prise en charge des addictions, notamment sur les situations d’urgence et de crise, la
liaison entre les soins psychiatriques et somatiques, ou les complémentarités entre les offres de soins
spécialisées en psychiatrie, en gériatrie et en addictologie.

o Les Projets Départementaux en Santé Mentale (PDSM)

lil sera indispensable de s’inscrire, en partenariat avec I’'ensemble des acteurs concernés par la santé mentale
(établissements de santé, professionnels des soins primaires, établissements et services sociaux et médico-
sociaux, acteurs de la prévention, de la réinsertion et de I'emploi, ...) dans des dynamiques nouvelles comme
I’élaboration des projets départementaux de santé mentale. En effet, |'article 69 de la LMSS se traduira pour
I’AHB par la mise en ceuvre des projets de santé mentale sur les départements des Cotes d’Armor et du
Morbihan.

Sur le 22, nous sommes d’ores et déja investis dans son co-pilotage au travers notre participation au GCS Santé
mentale d’Armor, ayant vocation a évoluer vers une Communauté Psychiatrique de Territoire. Afin d’assurer la
transversalité du projet, la démarche est menée en étroite coopération avec le collectif Handicap 22 réunissant
la majorité des organismes et associations sur le champ du handicap en Cotes d’Armor.

Sur le Morbihan, il s’agira d’organiser l'intégration des parcours en santé sur le territoire Centre ouest
morbihannais, en articulation avec les autres acteurs du département.



B. Caractéristiques populationnelles et offre de soins sur le territoire

1. Caractéristiques populationnelles
+» Données sociodémographiques

En 2014, les secteurs 22G07 et 56G09 comptaient 143 913

habitants et le territoire de démocratie sanitaire

Loudéac-Pontivy, 140 041 habitants, soit environ 4,3 % de la population bretonne. Ce dernier couvre une partie

du

département des Cotes d’Armor, qui compte 586 900 habitants estimés en 2015 et une partie du

département du Morbihan qui compte 737 778 habitants dont 124 709 sur le secteur de Pontivy (source Insee

2016 — ARS Bretagne).

Au regard des données de I'INSEE, la population de notre territoire de santé peut donc se caractériser par :

Territoire de o
démocratie  Bretagne M
en sante .:.
Population totale au 1* janvier 2013 139 988 3 258 707 o3
Dont & moins de 20 ans 24% 24%
&0 ans et plus 20%, 26% o
75 ans et plus 12% 10%
Yorotion annucllc movemnedela  gam  ro7%
m@;‘rm““hﬁm 163313 3873 412
Dont : moins de 20 ans 22% 22%
60 ans et plus 36% 33%
75 ans et pius 17% 16%
Densité (habitants/km?®) en 2013 51 120
Part de la population selon le type d'espace?
Grandes aires urbaines 18% 71%
Espace rural 55% 17%
Indice de vieillissement® en 2013 93% 81%
lus vivant seules 3 domicleen 2015 3%% e
Indice conjoncturel de fécondité 1,98 1,83

(ICF)* en 2015

Source : Insee - Exploitation ORS Bretagne

Ces données induisent des problématiques spécifiques a
prendre en compte dans nos orientations en matiere
d’organisation des soins. Ainsi, nous devrons prendre en

Un effectif stable mais vieillissant,

Une faible densité de population,

Une population vivant majoritairement en milieu
rural, parfois isolée,

Un profil global a faibles revenus.

Territoire de
démocratie Bretagne
en santé

Part des Catégories Socio-Professionnelles dans la population
active ayant un emploi (2013)

Agriculteurs exploitants 7:1% 2,9%
Artisans, commergants, chefs d'entreprize 6,9% 6,7%
Cadres et professions intellectuelles sup. 6, 7% 13,8%
Professions intermédiaires 20,5% 25,1%
Employés 25,0% 27,6%
Ouvriers 33,8% 24,0%
Taux de chimage! (Insee 2013) 10,1% 11,2%
Revenus disponibles médians?

de Ia population générale (2013) LSRR Dl
Revenus médians des meénages

dont le référent fiscal a meins de 30 ans L2 GhEE Gtz &
Revenus medians des meénages

dont le référent fiscal a 75 ans et plus 17.570€ 18382¢€
Taux de pauvretés : P

de Ia population générale (2013) Ad,7v L0 S
Taux de pauvreté des moins de 30 ans 17,3% 19,7%
Taux de pauvreté des 75 ans et plus 11,8% B,2%
Minima sociawx (2013)

Proportion de personnes couvertes

par le RSA pour 100 habitants® 44% 7%
Part des allocataires CAF dont le revenu est consti- 13,6% 14.4%

tué & 100 % par des prestations versées par les CAF

Sowrces : Insee-DEFIP-Cnaf-Cnav-CCMSA, Fichier localiss social et fiscal (FiloSoFi)
Exploitation ORS Bretagne

considération les problématiques du grand age, qui auront une influence significative sur les dispositifs de soins,

et plus largement sur I'organisation des parcours de soins et de vie des habitants du territoire.

Par ailleurs,

les caractéristiques sociogéographiques de notre territoire entrainent également des

problématiques spécifiques en matiére d’isolement et d’accés aux soins, corrélées a la faiblesse du réseau de

transports, mais aussi en termes de déplacements pour les professionnels.



La carte suivante présente une typologie des cantons bretons, effectuée en combinant les données sociales et

de santé, permettant une illustration sur la région des inégalités sociales et territoriales de santé. A ce titre, les

caractéristiques de notre territoire sont confirmées.

Source : La France en sept classes (FNORS, 2010).
La classification a permis d’identifier sept classes regroupant des
cantons au profil socio-sanitaire similaire. Classes :

zones urbanisées, socialement favorisées,
services de soins, en sous-mortalité ;
- zones plutét péri-urbaines, en situation moyenne par rapport au
niveau national, tant pour la situation sociale que pour la mortalité,
relativement peu dotées en services de soins de premier recours
libéraux
| zones relativement peuplées, offre de soins de premier recours
libérale importante, dans la moyenne nationale en regard de [a
mortalité, marquées par des différences sociales importantes entre les
diverses populations qui la constituent ;

zones rurales avec de fortes proportions d‘agriculteurs

exploitants et de personnes dgées, connaissant une certaine précarité,
éloignées des services de soins, en sous-mortalités générale et
préematurée, hormis pour les causes accidentelles ;
[ zones rurales, avec des proportions d‘ouvriers et d'agriculteurs
exploitants élevées, de faibles densités de professionnels de santé, en
surmortalités générale, prématurée et accidentelle au sens large ;

a proximité des

B zones industrielles avec une proportion d’ouvriers importante, des situations de précarité fréquentes, en surmortalités générale et

prematuree ;

B zones avec une population jeune, une fécondité élevée, socialement défavorisées, en surmortalité par maladies vasculaires cérébrales et en

sous-mortalité par cancers.
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Sur le territoire, ces écarts se creusent défavorablement
avec la moyenne régionale pour les taux liés aux pathologies
liées a la consommation d’alcool et aux suicides.

La part de déces évitables liés aux comportements a
risque est plus élevée chez les hommes que chez les
femmes, avec un écart de 12 % sur le taux moyen
régional.

Indices comparatifs de mortalité par suicide - Deux sexes
Période 2008 - 2012 - France métropolitaine = 100
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I est a noter des disparités non
négligeables au sein de notre territoire

d’intervention, et des écarts
- importants devant également
i influencer I'organisation de notre

offre. Ainsi, on observe des indicateurs
de mortalité prématurée évitable
préoccupants sur
Centre Ouest et Centre Bretagne

les secteurs du
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concernant le suicide.

Sources ! Inserm CépiDc, Insee, exploitation ORS Bretagne

Par ailleurs, les indicateurs de
mortalité  prématurée  évitable
apparaissent comme plus
défavorables que Ila moyenne

régionale, concernant notamment

les causes imputables a
consommation d’alcool (cancers des
voies aérodigestives supérieures,

cirrhoses du foie, psychoses

alcooliques et alcoolisme).

En parallele, il existe également une
forte prévalence en matiere de
troubles psychiatriques, avec un taux
standardisé des affections
psychiatriques de longue durée de
2265 pour 100000 habitants en

2010 contre 1 804 en France entiére.

Indices comparatifs de mortalité liée a I'alcool - Deux sexes
Période 2008 - 2012 - France métropolitaine = 100
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2. Offre et ressources sur le territoire
+» Des taux d’équipements importants malgré des densités médicales défavorables

Au regard de la population, les taux d’équipement du territoire sont nettement plus élevés que la moyenne

régionale et nationale concernant la psychiatrie adultes.

Hospitalisation temps plein Hospitalisation partielle
UL P::} %‘::::g" ﬂgu Taux d'équipemenl Tauxd'éqmper_nem
b pour 1 000 habitants pour 1 000 habitants
2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015 2011 2012 2013 2014 @ 2015

Cétes d'Armor 478318 1,4 14 1,4 1.4 1.4 0,5 0,5 0,5 0,4 0,5 Capacités et taux
Finistére 727 412 1,5 1,5 1,5 15 15 0,7 0,7 0.7 0,7 0,7 d'équipement en
Ille-Et-Vilaine 807 207 13 1,3 1,2 1.2 1.2 0.5 0,5 0,5 0,5 0,5 psychiatrie (hors UMD
[morbihan 592 490 1,6 1,4 1,4 1,4 1,3 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 et UHSA)
Territoire de santé n°1 438 706 1.7 1,7 1,7 1.7 1,6 0.7 0.7 0.7 0.7 0.7 Psychiatrie Adultes
Territoire de santé n°2 246 586 1.1 1,1 1,1 1,2 1,2 0,6 0,6 0,7 0.7 0,7 (age > 16 ans)
Territoire de santé n°3 238 525 15 1,5 1,5 1,5 1,5 0,7 0.6 0.6 0,6 0,6
Territoire de santé n°4 312 632 2,0 1,5 1,5 1.4 1,3 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
Territoire de santé n°5 711919 13 1.4 13 12 12 0,5 0.5 0.6 0,5 0,5
Territoire de santé n°6 210 250 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0,3 0.3 0,3 0,3 0,3
Territoire de santé n°7 335 397 1,2 1,2 1,2 1,2 1,2 0,4 0.4 0.4 0,4 0,4
Territoire de santé n°8 111412 2,0 2.0 2,0 2,0 1,9 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6

2 605 427

France 52 146 129

Hospitalisation temps plein Hospitalisation partielle

Termitoire Population du
temitoire de
santé 2014

Taux d'éguipement Taux d'équipement
pour 1 000 habitants pour 1 000 habitants

2011 2012 2013 | 2014 2015 2011 2012 2013 2014 2015

Capacités et taux
d'équipement en

psychiatrie (hors UMD [Cotes SAmor 119 079 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8
et UHSA) Finistere 178 443 0.2 0.2 0.2 0.2 0,2 0.9 0.9 1,0 1.0 1.0
Ille-Et-Vilaine 225033 0.2 0.2 0.3 0.3 0.2 0.8 0,8 0.9 0.8 0,9

Psychiatrie Infanto- [Morbinan 148 561 0.1 0.1 0.1 0.1 0.1 11 11 1.2 1.2 1.2
juvenile (age <= 16 Territoire de sante n°1 111 749 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.9 0.9 1.0 1,0 1,0
ans) Territoire de santé n°2 56 322 0.3 0,3 0,3 0,3 03 11 1.1 1,1 1 14
Territoire de santé n°3 56 904 0.1 0.1 0.1 0,1 0,1 12 1.2 1.2 1,2 12

Territoire de santé n°4 79 875 01 0.2 02 0.2 02 13 13 1.3 13 13

Territoire de santé n°5 202 891 0.2 0.2 03 03 02 07 0.7 0,9 0.8 0.8

Territoire de santé n°6 51952 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0.9 0,9 0.9 0.9 0.9

Territoire de santé n°7 82794 0.1 0,1 0.1 0.1 0.1 07 07 0,8 0.8 0.8

Territoire de santé n°8 28 629 0,8 0.8 0.8 0.8 0.9

671 116

13 761 031

Sources : SAE 2011 - 2015, population communale INSEE a I'année N-2 de I'année observée (exemple : les capacités 2015 sont rapporieées a la population 2013)

En effet, en psychiatrie générale adultes, le taux d’équipement en hospitalisation temps plein pour 1000
habitants sur le territoire n°8 atteint 1,9 en 2015, soit le taux le plus élevé de la région (1,4 pour la Bretagne et
1,1 pour la France métropolitaine).

I

Les chiffres se rapprochent des moyennes régionales pour I'hospitalisation a temps partiel, tant sur la
psychiatrie adulte que la psychiatrie infanto-juvénile

Cependant, il convient de relativiser ces données dans la mesure ou les taux d’équipement en psychiatrie sont
en tres forte diminution depuis une vingtaine d’années.



Concernant I'addictologie, on peut également noter un taux d’équipement important, avec 1,82 lits et places
pour le territoire de santé contre 1,26 lits pour la région, ce taux atteint 2,26 lits avec la capacité de 6 lits MCO
déployée par le CHCB. Il convient cependant de nuancer ces chiffres, dans la mesure ou il s’agit d’'une offre
spécialisée sur une capacité réduite de 18 lits d’hospitalisation.

Il est également noté des disparités importantes sur les taux d’équipements médico-sociaux avec des moyennes
éloignés des tendances régionales, a la hausse ou a la baisse.

Taux d'équipement en MAS Taux d'équipement en FAM Taux d’équipement en SAVS
(pour 1000 habitants de 18 ans ou plus) (pour 1000 habitants de 18 ans ou plus) (pour 1000 habitants agés de 18 ans ou plus)
0,46 1,0 0.96 2
04 —
; 135
0,27 e
- 1 —
02 — 0,5
0
0.9 Bretagne Sélection 9,0 Bretagne Sélection Bretagne
Concernant les structures pour enfants, les taux sont également disparates.
Taux d'équipement en ITEP Taux d'équipement en IME Taux d'équipement en établissements
(pour 1 000 habitants (pour 1 000 habitants pour enfants et adolescents
&gés de moins 20 ans) agés de moins 20 ans) polyhandicapés

(pour 1 000 habitants
agés de moins 20 ans)

1.0 9,90 12,2
0,33

05 —
22— 0,09

44 Bretagne Sélection Bretagne Sélection Bretagne Sélection

Parallelement, des difficultés importantes en matiere de démographie médicale sont observées et pesent
incontestablement sur nos organisations. Ainsi, la densité de médecins généralistes libéraux apparait comme
nettement inférieure aux moyennes nationales et régionales. La problématique du renouvellement est
également a prendre en compte puisque le poids des professionnels médicaux de plus de 60 ans atteint 37 %,
pour un taux régional de 26%.

Densité généralistes libéraux 2015 Poids des généralistes libéraux
agés de 60 ans et plus
2015
10 8:4 8:4
8 — . %9 40%
31%
BE—] — 30% —— -
4 — — 20% —— —
2 — - 10% —— -
0 - 0%
France mét. Bretage Sélection France mét. Bretagne

27



a} Densité de psychiatres libéraux Cette tendance est a correler a la densité
pour 100 000 habitants de 16 ans el plus

de psychiatres libéraux enregistrée en
2015, a savoir 2,1 pour 100 000 habitants.

L'offre de psychiatrie repose donc
essentiellement sur les 23 psychiatres
salariés répertoriés par I'ARS en 2015°.
Dans ce contexte, des dynamiques sont
donc a poursuivre concernant le
développement et [I'attractivité des
carrieres médicales sur notre territoire.

[ RIEBTAA
B s3-n2an
B ss-s2 21
B 43-64 )
] 1842 @2

Discrétisation selon les quantiles

Saurce -Cnamts-Sniiram, 2070
ircles 3014

Densité de psychiatre libéraux

Nombre de psychiatres libéraux
pS¥! pour 100 DDO habitants

2016 2015 2016
Secteurs de psychiatrie générale
(CHS Plouguemével 3 8 0 2.1 2;I|
(CHS Le Bon Sauveur 3 2 -1 1,3 0,9
(CHS 5t Jean de Dieu 23 24 1 8,0 8,3|
(C.H.U. Hopital de Bohars 37 39 2 12,4 13,0
CH Landemeau 3 3 0 4.2 4.2]
(CHS Etienne Gourmelen 20 21 1 7.1 7.4
CH Quimperlé 1 1 0 1.7 1,6]
(CH des Pays de Morlaix 3 2 -1 1.6 1.1
CH St Malo 10 10 0 6,5 6,4
(CH Redon 1 1 0 1.5 1.6}
(CHS Guillaume Régnier 79 78 -1 9.4 9,1
EPSM Morbihan 19, 19 0 47 4,6
(CHS Charcot 16 16 0 7.0 7.0}
Départements
Cotes d'Armor 27, 27 0 4.5 4,5
Finistére 64 66 2 7,1 7,3
llle-Et-Vilaine 90 89 -1 8.8 8, 6|
Maorbihan 37 37 0 5.0 5,0|
Territoires de santé
Terriloire de santé n°1 43 44 1 7.8 3,0
Territoire de santé n°2 20 21 1 6,6 6,9
Territoire de santé n°3 17| 17 0 5.8 5,8
Territoire de santé n°4 19 19 0 4.8 4. 8]
Territoire de santé n°5 80 79 -1 5.8 8.6
Territoire de santé n°6 14 14 0 54 5,3
Territoire de santé n°7 22 22 0 5.3 5,3}
Territoire de santé n°8 3 3 0 2.4 2.1
1

~
=]

SOURCE : DEMOPS 2015 - 2016, population communale INSEE a I'année N-2 de l'année observée (exemple : les capacités 2015 sont rapportées a la population

* Profil du territoire TS8 V4.0 ARS de Bretagne



++ Des taux de recours conséquents en

psychiatrie

Evolution des taux de recours standardisés en psychiatrie générale (> 16

ans) pour 10 000 habitants
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Parallelement, il est observé un taux de
recours aux soins supérieur aux
moyennes régionales, a la fois sur
I’hospitalisation et sur I"ambulatoire.
Ainsi, le taux de recours standardisé en
hospitalisation compléte est supérieur
de 40 % au taux moyen régional en
2016.

Concernant I'évolution entre 2013 et
2016, il est constaté un taux de recours
relativement stable pour
I’hospitalisation a temps complet et en
progression de plus de 20% concernant
I"'ambulatoire.

Evolution des taux de recours standardisés en psychiatrie
générale - Hospitalisation & temps partiel (> 16 ans) pour 10 000

Les prises en charge a temps partiel sont quasi
exclusivement réalisées en hopital de jour et
affichent un taux de recours nettement supérieur
aux pratiques régionales (+34,7%). Cette situation
démontre une forte mobilisation des ressources
d’hospitalisation a temps partiel.

Taux de recours en psychiatrie générale (> 16
ans) pour 10 000 habitants

habitants
2000
M Secteurs
. 22G07/
56G09
1000 1 Région
500
0
2013 2014 2015 2016

Taux de recowrs standardisé en Taux de recours standardise en

Hospitaisation temps plein
pour 10 000 hab#ants
015

Hospitalisation partielie

pour 10 DO habitants

2014 | 2015

Tatux de recours standardise en
ambulatoire
pour 10 000 habitants

2014 2ms

4355

Secteurs de psychiatrie générale
CHS Plouguemével 6416 6255 6212 5 205 1616 1505 1617 1587 5963/ 6 548 B 899 1227
CHS Le Bon Sauveur 3848 4 042 4176 4 117] 740 757 TH2 512 2994 3799 4103 4 304
[CHS St Jean de Dieu 4 478 4 592 4 556 4 480) 785 772 821 901 2725 2 565 2 786 2928
C.H.L. Hépital de Bohars 5215 5071 4 B33 4 a@l 1279 1142 1037 1063) 3 148 3524 3415 2 393
CH Landemaau 4 TET 5088 5399 5 CIEMI 1:592 1467 1 846 2 047 5021 5256 5720 5703
CHS Etienne Gourmelen 3878 TV 3920 4 DBEI 1089 1117 1126 1 162| 3905 4 372 4 589 4611
CH Quimperié 3840 3988 38935 4339' 1557 9594 1318 1392 4400 4 260 4273 4 065
CH des Pays de Morlaix 4374 4281 4558 4433' 1557 1615 1538 1478 2739 3071 3211 2014
CH St Malo 3727 3 565 3448 3 5_31' E47 BES 581 593 3528 3781 3788 3 536
|CH Redon 4 453 4003 3958 42&]' 7435 895 074 1008 5155 5658 5432 6527
CHS Guillaume Régnier 4 455 4 4596 4 389 4 34?' B91 580 940 920 3 648 3 856 3822 3 808
EPSM Morbihan 4 166 39321 3609 3653' 1172 1056! 986 1133 3361 3513 3385 3798
[CHS Charcot 5013 4948 4 980 4 ‘.MZI 1049 915 545 949' 3824 3872 3910 3 827
Départements
Cotes dArmor 4 375 4490/ 4 527 4 456 B66 B63 911 952 3473 3 390 3 644 3 836
Finistere 4453 4 450 4 485¢ 4 477] 1324 1260 1265 1297 3513 3 B56 3949 3 899
llle-Et-Viaine 4344 4281 4166 4 154' G545 925 889 BET 3 857 3 886 3841 3912
Morbihan 4 TED 4 581 4400 4393' 1159 1047 1049 1117 3947 4 169 4098 4347
Territoires de sante

[Territoire de santé n*1 4 945 4929/ 4 995 4 904] 1449 1383 1351 1 37SJ 3348 3 699 3752, 3 678
[Temitoire de santé n*2 3724 3785 3796 3871 1050 1073 1085 1133 3708/ 4153 4 340 4 376
[Territoire de santé n°3 4 808 4737 4758] 4 500) 1115 S08 991 1 008 4071 4148 4115 4001
[Territoire de santé n°4 4 651 4 432 4104 4 143' 1294 1175 1100 1274 3 830: 4 027 3 862 4311
[Territoire de santé n°5 4382 4351 4254 4233' 854 5947 11 894 3659 3 B87 3835 3977
[Teritoire de santé n*6 4-2_5? 4 2_!13 4|]6_5 718 543 6&5 E58| 3274 3425 3451 3 361
[Territoire de santé n*7 4 157 4212 4382 776 844/ 882 9151 3498 3292 3601 3808
[Teritoire de santé n°8 1438

Les taux surfignés en veris @ tau inférk au taux régional.




Concernant I'addictologie, on observe également un taux de recours aux soins hospitaliers en psychiatrie élevé
au regard de la moyenne régionale :

o 546 journées pour 10 000 habitants contre 496 pour la Bretagne sur les mésusages".
o 281 journées pour 10 000 habitants contre 113 en Bretagne sur les intoxications aiglies
o Une durée moyenne de séjour élevée sur le TS8 en psychiatrie, 40 jours vs 28 en Bretagne en 2013.

Les taux de fuite et d’attractivité importants sur le territoire :
o Mésusage en psychiatrie : Taux de fuite de 39 % et taux d’attractivité de 23,1 %,
o Intoxications aigues en psychiatrie : Taux de Fuite de 11 % et taux d’attractivité de 24 %,
o Un impact des différences entre découpages secteurs et Territoire de Santé 8 (Locminé, Gourin,
Maél Carhaix, Saint Nicolas, Corlay)
o Une activité importante réalisée sur le territoire Vannes — Ploérmel — Malestroit

En conclusion, notre territoire d’intervention présente des taux d’équipement et de recours aux hospitalisations
temps plein trés au-dessus des moyennes régionales et nationales, dans un contexte sociodémographique
particulier. En effet, la population se caractérise par de faibles revenus moyens, un isolement géographique et
social, un taux de précarité important et un taux de vieillissement parmi les plus élevés de France.

La prévalence du suicide et de I'alcoolisme y sont trés importants et révelent donc une surmorbidité réelle sur
notre territoire. Ces éléments démontrent donc des besoins conséquents et parfois supérieurs a d’autres
territoires bretons, nécessitant une offre de soins et de prévention adaptée dans un contexte rural.

4 . . A . . . . s a T .
Le mésusage rassemble les types d’usage qui entrainent des conséquences négatives et ceux qui sont a risque d’en entrainer. Par définition, le mésusage
de I'alcool comprend I'usage a risque et les troubles liés a 'usage de I'alcool (Société Frangaise d’Addictologie)



C. Activités de soin en psychiatrie

< Evolution de la File Active :

File Active Globale, Adultes et Infanto-juvénile
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La file active globale du Centre Hospitalier est en évolution depuis 2011 avec une progression importante sur les
années 2014 et 2015 ; entre 2013 et 2016, la file active des patients pris en charge a progressé de +11.65% soit
+918 patients.
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La file active en ambulatoire, qui a fortement augmenté en 2014 et 2015 progresse plus lentement en 2016
(+0.58%). A contrario, La file active en hospitalisation a temps plein a tendance a diminuer légerement (-4.47%
entre 2011 et 2016).

La file active en hospitalisation a temps partiel de jour (251 patients en 2016) progresse trés lentement (+12
patients entre 2015 et 2016) mais reste inférieure aux moyennes attendues et notamment en référence aux
résultats des indicateurs composites définis fin 2015 par I’ARS de Bretagne dans le cadre des modulations des
DAF de psychiatrie. L’analyse détaillée de ces données incite au développement de la file active de I'activité
d’hospitalisation a temps partiel.
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< Activité ambulatoire :

Actes ambulatoires
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Les actes réalisés par les équipes extrahospitalieres des secteurs adultes de psychiatrie sont en progression
réguliere depuis 2011 de +36% soit +14 291 actes.

L'activité de l'inter secteur d’addictologie est stable sur 2015 et 2016 avec 16 302 actes en 2016 et une
progression de +15% entre 2011 et 2016.

Sur l'inter secteur de Pédopsychiatrie, I’activité ambulatoire exprimée en actes est en trés légere augmentation
sur 2016, avec +106 actes soit +0.66%.

Cette augmentation de I'activité ambulatoire et ce taux de recours important, notamment chez la population
Adultes, marquent la forte demande de la population. En psychiatrie générale comme en addictologie,
I'organisation et I'activité déployées par les secteurs se caractérisent par un maillage territorial au plus prés de
la population, nécessaire de par I’habitat rural et la faiblesse des moyens de transport.

Le délai moyen pour un premier rendez-vous (RDV) en psychiatrie adulte (infirmier, psychologue ou médecin) a
été de 13.1 jours en 2016 (13.7 jours en 2015, 12.2 jours en 2014, 12.4 jours en 2013, 11.9 jours en 2012, et 8.5
jours en 2011) ; il varie de 10.64 a 17.15 jours en fonction des CMP. Ces données correspondent a 28 premiers
RDV par mois en moyenne et par CMP. En addictologie, les délais pour un premier RDV sont plus réduits avec
8.1 jours en moyenne sur I'année 2016 (6.7 jours en 2015, 7.1 jours en 2014, 6.1 jours en 2013 et 5.0 jours en
2012), pour 19 premiers RDV par mois en moyenne par CMPS.

Le délai moyen pour un premier rendez-vous (RDV) en Pédopsychiatrie s’établit a 24.0 jours en 2016, contre
46.3 jours en 2015, 43.8 jours en 2014, 40.9 jours en 2013 et 32.1 jours en 2012, ces données correspondant a
17 premiers RDV par mois en moyenne par CMPEA. Les délais d’obtention du premier RDV varient de 17.3 jours
au CMPEA de Rostrenen a 29.4 jours au CMPEA de Loudéac, ces données moyennes étant légerement
inférieures a I'objectif du CPOM (30 jours).



« Activité d’hospitalisation compléte psychiatrie sectorisée :

Activité psychiatrie sectorisée

M File active

Mombre d'entrées directes

La file active diminue légérement sur la période 2011 a 2016 de -4.70% ainsi que le nombre d’entrées directes (-
3.67%).

Activité Psychiatrie Sectorisée
50

30

20

Nombre moyen de patients présents
£anod Suo| ne sjuaed ap aiquioN

10

2011 2012 2013 2011 2015 2016

ki Nombre moyen de patients présents  keedNombre de patients au long cours  ssss=Duréz2 moyenne de séjour

La part des hospitalisations au long cours (hors UMD), bien qu’en diminution, reste importante, avec 36 patients
hospitalisés a temps plein pendant au moins 292 jours au cours de I'année, représentant 11 850 journées (44
patients en 2015 pour 12 849 journées). Ces séjours de durée longue concernent a la fois I'unité intersectorielle
de réhabilitation et de soins prolongés mais aussi de I'unité d’accueil des hospitalisations sans consentement et
des unités de psychiatrie active.

L'occupation moyenne des capacités d’hospitalisation est cependant en diminution réguliere, passant de 156,1 a
137.8 patients présents en moyenne chaque jour de 2011 a 2016 (pour une capacité de 160 lits).

Il existe une dynamique réelle de réduction des durées de séjour au sein de I'ensemble des unités de I'hopital,
sur les soins aigus, la géronto-psychiatrie et les soins sans consentement. Ainsi, la durée moyenne de séjour sur
la psychiatrie sectorisée est passée de 28.1 jours en 2011 a 26.7 jours en 2016.



¢+ Hospitalisation sans consentement :

Evolution du nombre de mesures de soins
psychiatriques sans consentement
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Le nombre total de mesures d’hospitalisation sous contrainte est en diminution de 9% sur 2016, avec 209
mesures (-20 par rapport a 2015), comprenant :

o 22 admissions en soins psychiatriques a la demande du représentant de I'Etat (SDRE), équivalent a 11%
du total des admissions en soins sans consentement, chiffre équivalent a 2015,

o 187 admissions en soins psychiatriques sur décision du directeur, soit 89% du total des admissions en
soins sans consentement, réparties comme suit :

37 mesures de soins psychiatriques a la demande d’un tiers (SPDT),

96 mesures de soins psychiatriques a la demande d’un tiers — Procédure d’urgence (SPDTU),

54 mesures de soins psychiatriques en Péril Imminent (SPPI).

Répartition des mesures de soins psychaitriques sans
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Au global le nombre de mesures de soins sans consentement sur décision du directeur se situe en moyenne a

180 (en dehors de I'année 2015 atypique a 207). Sur les cing ans, la part des Soins sur Péril Imminent (SPPI) est
stable aux alentours de 50 mesures, soit moins de 30% du nombre de mesures total.



< Activité d’hospitalisation de jour :
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A la suite d’'une période d’activité stable sur les années 2011 a 2014, avec des variations minimes d’une année
sur 'autre, I'activité des hopitaux de jours adultes a fortement progressé sur 2015 sur le nombre de venues
enregistrées (+16.1%). En 2016, I'activité en venues a légerement diminué avec -601 venues soit -3.98%.

L'activité des hopitaux de jours de Pédopsychiatrie exprimée en nombre de venues est en augmentation sur
I’'année 2016 (ouverture en novembre 2015 des 5 places d’hopital de jour adolescents a Pontivy), a hauteur de
+830 venues soit +23.67%.

L’'objectif court terme est de dynamiser I'activité des hépitaux de jour, a la fois sur I'occupation quotidienne des
différents hopitaux de jour, et sur la file active prise en charge et son renouvellement.

D. Activité du service de Médecine et Soins de Suite Henri Garnier

Le service de médecine et soins de suite Henri Garnier accueille des patients provenant principalement des
cantons de Gouarec, Rostrenen, Mur de Bretagne (Territoire de Santé 8), Saint Nicolas du Pélem, Corlay, Callac
(Territoire de Santé 7) et Maél Carhaix (Territoire de Santé 1). Cette aire géographique représente une
population de 34.677 habitants (population de référence INSEE 2012, base 2009), dont 26.8 % de personnes



agées de plus de 60 ans et 12.1 % de personnes de 75 ans et +. Soit un vieillissement de la population beaucoup
plus prononcé que pour I'ensemble de la région.

Le service Henri Garnier a ouvert en 2007 sur une capacité de 5 lits de médecine et de 10 lits de soins de suite.
Afin de mieux répondre aux besoins de la population, ces capacités ont été portées en janvier 2010 a 10 lits de
médecine et 15 lits de soins de suite polyvalents, ce qui permet par ailleurs une organisation plus satisfaisante
en termes d’efficience. Cinq médecins libéraux implantés sur les cantons précités participent a la prise en charge
de leurs patients au sein du service (existence de conventions).

La structuration des filieres gériatriques des territoires de santé N° 1 et 8, au sein desquelles |'offre de proximité
de 'AHB en médecine, soins de suite, EHPAD et USLD, est bien identifiée, est de nature a développer
I'inscription du service Henri Garnier au sein des parcours de soins des personnes agées sur le territoire.
L'objectif de ’AHB est de positionner le service Henri Garnier comme un acteur de proximité dans 'organisation
des parcours de soins au sein de la filiere gériatrique du territoire, en interface avec les autres acteurs du
territoire, médecins généralistes et professionnels du premier recours, intervenants au domicile, établissement
support du GHT, unité de soins de longue durée ou établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes.

Apres une période de baisse d’activité sur les exercices 2012 et 2013, I'activité du service Henri Garnier a été
vigoureusement relancée a compter du 2éme semestre 2014, suite au recrutement d’un nouveau médecin
responsable, praticien hospitalier en médecine interne, intervenant également sur I'USLD de la Résidence
Keramour.

¢ Activité de médecine

Le service de médecine Henri Garnier a été reconnu en 2016 en tant qu’hdpital de proximité avec I'avantage
d’une sécurisation des financements pour les activités de volumétrie faible et exposées aux aléas d’activité
(présence médicale limitée et fonctionnement avec les médecins de ville).
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Les tendances observées pour I'activité de médecine portent sur :

= La diminution du nombre de journées réalisées depuis 2013. La durée moyenne de séjour qui avait
fortement augmenté en 2013 et en 2014, redescend en 2016 a une valeur un peu en dessous de
moyennes observées, avec 5,7 jours.

= 21% des admissions proviennent du domicile, 77% sont réalisées par transfert de court séjour d’autres
Centres Hospitaliers, le différentiel concernant des patients transférés de psychiatrie.

Le service permet I'hospitalisation en proximité pour des soins médicaux a destination d’'une population agée,
ne nécessitant pas le recours a un plateau technique sur site et ne pouvant étre réalisés au domicile en raison de
I'isolement du patient et /ou de la perte d’autonomie. Cette activité de médecine sur 10 lits comprend des aléas
au regard du dimensionnement tres réduit du service, de I'absence de plateau technique, de la continuité de
I'intervention des médecins libéraux dans un contexte local tres fragile.

R/

s Activité de Soins de Suite :
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L'activité en journées et en entrée est en progression depuis 2013 sur le secteur soins de suite polyvalents. En
2016, la DMS se situe a 22.2 jours soit +2 jours par rapport a 2015 et le taux d’occupation passe de 98% en 2015
a 114% en 2016, ce qui dépasse les engagements pris dans le cadre du renouvellement d’autorisation.

Les réalisations en volumétrie d’actes de rééducation ont nettement progressé en 2016, avec une moyenne de
1.79 actes par journée d’hospitalisation (1.46 actes par journée en 2015), pour des moyennes régionales se
situant a 1.7 actes en SSR polyvalents (données 2012). Le nombre d’actes de rééducation et de réadaptation est
de 11 250 (données PMSI 2016) réalisés par une équipe pluridisciplinaire (Médecin, Infirmier, Kinésithérapeute,
Ergothérapeute, Psychomotricien, Neuropsychologue et assistante sociale).

L'offre de soins du service s’adresse tant a la population du territoire N° 8 (Pontivy Loudéac) qu’a celles des
territoires limitrophes. Les données d’activité indiquent que le SSR Henri Garnier recrute 77% de ses patients sur le
territoire N° 8, 6% sur le territoire N° 7 Saint-Brieuc Guingamp Lannion et 10% sur le territoire N°1 Brest Carhaix.
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lll. Diagnostic

Au vu des éléments de contexte développés préalablement, un diagnostic partagé a été formalisé par les parties
prenantes de I'établissement, en vue d’élaborer une réflexion stratégique préalable a I'élaboration de la
prochaine génération du projet d’établissement de I’hdpital. Il s’agissait en effet d’identifier, d’analyser et de
partager collectivement les nombreux atouts de I’AHB mais également les contraintes internes et externes.

2 Le diagnostic stratégique :

Bilan du Projet
d’établissement actuel,
Certification, Contrat
Pluriannuel d’Objectifs et
de Moyens (CPOM)

Politiques publiques
(Agence Régionale de

Santé, Conseils
départementauy, ...)

PROJET
MEDICAL

A. Points forts et points de vigilance

L’évolution des activités au regard des objectifs fixés dans le précédent projet d’établissement traduit un réel
engagement dans le virage ambulatoire depuis 5 a 6 ans. La composition de I'offre en santé mentale sur le
territoire propose en effet une couverture satisfaisante et un équilibre géographique permettant de garantir un
recours a 'ensemble de la population. A ce titre, il est constaté une augmentation de I'activité en ambulatoire,
confirmant I'importance de la demande et I'opportunité de consolider notre offre ambulatoire.

Par ailleurs, notre implication dans les différentes dynamiques territoriales démontre une ouverture de
I’établissement vers ses partenaires et une volonté de co-construire de nouvelles réponses.

A contrario, les difficultés persistantes liées a la démographie médicale, aussi bien généraliste que spécialisée,
fragilisent les ressources du territoire et le fonctionnement de I'hopital. Ces difficultés ont également un impact
en matiere d’accueil des internes et de surcroit, sur le potentiel de renouvellement des générations. Les
problématiques relatives au recrutement paramédical sont également observées depuis quelques années et
constituent un phénomene en augmentation.

Bien que des efforts importants soient constatés, il sera indispensable, dans les années a venir, de poursuivre et
renforcer nos démarches en faveur de prises en soins et d’'accompagnement diversifiés, centrés a partir du lieu
de vie des personnes accueillies. Nous devrons également prendre en compte I'évolution des profils suivis et
améliorer nos réponses aux situations complexes. Ainsi, les évolutions constatées vers le virage ambulatoire
seront a intensifier dans les années a venir et a optimiser par un redéploiement des ressources du centre
hospitalier.

Enfin, la dynamique d’élaboration du projet d’établissement a permis de démontrer I'investissement des
personnels au sein de I’AHB et leurs préoccupations concernant les évolutions de I'association.



B. Opportunités et contraintes

Au-dela de notre fonctionnement interne, des évolutions sociétales constituent une opportunité a saisir en
matiére d’amélioration des réponses aux parcours de santé et de renforcement des droits de I'usager. Ces
dynamiques nécessiteront toutefois une adaptation et une évolution de nos pratiques actuelles.

Sur le plan des financements en santé mentale, le plan de maitrise de FTONDAM 2015-2017 a entrainé la mise
en place de modulations inter et intra régionales des Dotations Annuelles de Fonctionnement (DAF) de
psychiatrie avec des réductions de dotations importantes pour le Centre Hospitalier de Plouguernevel a
hauteur de plus d’1 M€ (-3.44% de la DAF psychiatrie hors UMD) :

. En 2015, les critéres nationaux de répartition des financements en santé mentale comprenaient des
objectifs de réduction des inégalités de I'offre de soins entre les régions, conduisant a une réduction de la
dotation régionale a hauteur de 870 K€E. Le taux de recours en santé mentale, de méme que le taux
d’équipement en lits et places, se situent en effet a des niveaux parmi les plus élevés des régions
frangaises.

J L’ARS Bretagne a décidé de réintroduire le principe d’une modulation intra régionale sur la base I'indice
composite utilisé en 2013 (DAF/habitant, file active), dans le contexte cette fois d’une DAF régionale en
réduction ne permettant pas de reconduire les bases de 'ensemble des établissements en santé mentale.

. Dans ce contexte, I’ARS Bretagne a décidé de débaser en 2015 un seul établissement, le CH de
Plouguernével, qui apparaissait comme étant I'établissement ayant I'indice le plus élevé, avec des écarts
des plus limités.

Pour la campagne budgétaire 2016, suite aux incompréhensions exprimées sur la campagne 2015 par la
représentation régionale de I’ADESM, par la FEHAP, et a un rendez-vous au cabinet de la Ministre de la Santé
associant I’AHB et I’ARS de Bretagne, I’ARS s’est engagée a revoir les indicateurs composant I'indice composite a
la suite d’'une concertation régionale. Un groupe de travail technique (ARS, représentants des DAF et DIM
bretons) a proposé un nouvel indice composite sur la base de 7 indicateurs pondérés dont les 4 indicateurs
retenus au niveau national pour répartir la DAF entre régions :

Indicateur’ Pondération

-DAF/File active 25%

-File active hospitalisation au long cours / Nombre d'habitants 25%

-File active en hospitalisation a temps plein / File active en hospitalisation partielle (hépital de jour ou de nuit)
25%

-Taux de recours standardisé selon I'age et le sexe en HTTP 6,25%

-Part bénéficiaires CMUC 6,25%

-Superficie 3,25%

-Dépenses AM (DAF + OQN + offre libérale) / habitant 9,25%

Le CH de Plouguernevel ressort avec un score global de 19% et des scores par indicateur assez contrastés :

- Indicateur 2, score a 23% : hospitalisation au long cours ramenée au nombre d’habitants : les données du
CH de Plouguernevel sur les séjours longs sont dans la moyenne régionale constatée, représentant environ
25% des capacités d’hospitalisation. Le score est détérioré par la faible population du territoire.

- Indicateur 3, score a 27% : Part en file active de |’hospitalisation a temps partiel / temps plein.

5 AM : Assurance Maladie - DAF : Dotation Annuelle de Financement - CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire - HTTP : Hospitalisation
Thérapeutique Temps Partiel - OQN : Objectifs Quantifiés Nationaux



- Indicateur 4, score a 25% : Taux de recours standardisé a I’hospitalisation temps plein.

- Indicateur 7, score a 47% : dépenses totales ramenées a I'habitant. Il convient de noter que le score
DAF/habitant dans le précédent indice composite était de 1.55 ; la prise en compte dans le nouvel
indicateur de I'ensemble des dépenses d’Assurance Maladie en santé mentale (DAF + OQN + offre libérale),
demandée par le CH de Plouguernevel, permet de nuancer quelque peu cette donnée.

- Les indicateurs 1,5 et 6 (File Active, part des CMUC et étendue du territoire) ressortent assez logiquement
de facon favorable.

A I'analyse de ces données, le Projet d’Etablissement doit comprendre des actions permettant d’améliorer les
scores des indicateurs 2 et 3 (avec une incidence a la baisse sur I'indicateur 4) afin :

- d’une part de développer le nombre de patients pris en charge a temps partiel, de jour et en ambulatoire,

- d’autre part de diminuer les séjours longs par la mise en ceuvre de filieres d’aval plus structurées.

Pour la campagne budgétaire 2017, les économies demandées au niveau national dans le cadre du plan
ONDAM 2015-2017, auxquelles s’ajoute la reprise au titre du pacte de responsabilité sont couvertes par les
mesures de reconduction allouées. De ce fait, contrairement a 2016, le systeme de modulation des DAF n’est
pas mis en ceuvre.

A compter de 2018, les modulations budgétaires inter et intra-régionales sur la DAF de psychiatrie
interviendront dans un cadre défini par un comité de pilotage sur la psychiatrie, mis en place au niveau du
Ministére de la Santé. Ce comité de pilotage n’a pas apporté de conclusion a fin 2017.

Quelles que soient les conclusions du Ministére de la Santé, le projet d’établissement devra prendre en
compte un cadre budgétaire contraint sur les années a venir, de méme que des difficultés structurelles et
durables en matiére de démographie médicale.



En bref ...

Limites
Des difficultés persistantes de
démographie médicale

Des moyens sur I'ambulatoire
substantiels, mais a renforcer sur le
principe de redéploiements de I'intra-
hospitalier et d’'une adaptation de
cette derniere offre

Une offre de soins et des réponses a

adapter au regard de I'évolution des

profils de patients et/ou de situations
complexes

C. Les perspectives

Les enjeux du projet d’établissement 2018-2022 visent la réponse aux problématiques, résultant de I'analyse
des contraintes et opportunités extérieures ainsi que des atouts et limites internes.

Ainsi, il est nécessaire de repositionner I'offre en santé mentale proposée par I'AHB, au regard du contexte
institutionnel et financier et des ressources disponibles.

« Ce qui s’'impose
o Renforcer notre engagement dans le virage ambulatoire et adapter nos dispositifs hospitaliers,

o Permettre au patient d’étre acteur de ses soins et promouvoir le droit des patients et la place des
usagers,

o Formaliser le décloisonnement et I'ouverture aux partenaires et le passage de relais tout en restant un
acteur visible dans le secteur sanitaire et médico-social.
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+ Ce qui nécessite un effort
o Accompagner les patients dans ces changements mais aussi les professionnels dans la mise en ceuvre du
virage ambulatoire,

o Savoir passer le relais, définir et renforcer les partenariats tout en développant une culture « projet » au
sein de ’AHB,

o Promouvoir I'attractivité de I’AHB, notamment en matiere de recrutement médical et paramédical, en
développant une stratégie de communication externe

Ainsi, le projet d’établissement poursuit 'ambition de répondre aux questionnements suivants :

o Comment répondre aux objectifs fixés par les politiques de santé ?

o Comment redéfinir les prises en charge hospitalieres et ambulatoires et quelles compétences
développer dans ces nouveaux dispositifs d’acces aux soins ?

o Quelles modalités de régulation des pratiques proposer aux équipes dans un contexte ambulatoire plus
développé ?

o Comment rendre le patient acteur du soin et renforcer le droit des usagers ?



V. Structuration et mise en ceuvre

Afin d’élaborer des axes stratégiques transversaux et décloisonnés et permettre I'appropriation du contenu par
tous, le projet d’établissement 2018-2022 s’inscrit dans un impératif de lisibilité aupres des équipes de 'AHB et
de nos partenaires. A ce titre, il comprend différents niveaux de lecture :
o Le niveau stratégique, avec 7 objectifs stratégiques,
o Un niveau intermédiaire, traduit par 5 chantiers qui constitueront la feuille de route commune a chaque
filiere,
o Le niveau opérationnel avec des objectifs priorisés et concrets, évaluables, qui seront déclinés chaque
année en plans d’action annuels.

Projet d’établissement 2018-2022

I;Eadrage stratégique a partir de 7 objectifs ]

Identification de 5 chantiers transversaux visant des objectifs
généraux et opérationnels communs a toutes les filieres de soins

Filiere Unité
Médecine pour
et Soins
de suite

Filiere
Psychiatrie
infanto-
juvenile

Filiere
Addicto-
logie

Filiere
Psychiatrie
génerale

Malades
Difficiles

Plans Plans Plans Plans PEnS
d'actions d'actions d'actions d’actions Wachons
annuels annuels annuels annuels annuels

Thématiques spécifiques
transversales (droit des patients,
isolement et contention, soins
somatiques, ...)

Projet des usagers

| Projets des fonctions supports )

Le projet d’établissement constitue le sens de notre action sur les 5 prochaines années. A ce titre, il se doit
d’étre un outil dynamique et évolutif.

En effet, pour répondre a l'objectif de fluidité du parcours de soins, les activités des unités doivent étre
interactives entre elles et avec I'ensemble des acteurs participant a I'accompagnement des personnes en soins.
La multiplicité des interactions renforcent de fait les rencontres entre les différents acteurs du sanitaire et du
médicosocial ainsi que l'initiative et |a créativité des professionnels.



Cette évolution dynamique dans le fonctionnement des équipes n’est envisageable que si le cadre de travail
s’inscrit dans des activités coordonnées et maitrisées. Pour ce faire, la démarche projet doit étre maitrisée et
déclinée par I'ensemble de I’'encadrement.

Ainsi, a partir des axes repérés sur chaque filiere de soins, des plans d’actions annuels seront élaborés afin de
définir les modalités de mise en ceuvre opérationnelles et concrétes de ces orientations.

Ces plans d’actions pourront étre déclinés a I’échelle d’une filiere ou d’une unité de soins, en fonction de leur
pertinence. lls permettront de rendre visible I'action au sein de chaque service, dans une dynamique de projet
et constitueront l'interface entre la stratégie de nos établissement et les ressources disponibles des différentes
fonctions support.

Enfin, ils seront révisés annuellement, sur la base d’indicateurs préalablement sélectionnés, et seront adaptés
aux évolutions internes et externes.

L’'ensemble des plans d’actions feront I'objet d’un suivi global coordonné par le comité de suivi, succédant au
comité de pilotage initial, et dont la composition pourra étre élargie.



V.

Obijectifs stratégiques

Le projet d’établissement 2018-2022 définit les orientations de I'hGpital pour les 5 ans a venir, et se doit
d’apporter une lisibilité de notre action et un sens commun a tous les professionnels.

En effet, il s’agit de répondre a deux enjeux principaux :

«»  Améliorer la prise en soin des patients tout au long de leur parcours en formalisant une politique de
soins et d’accompagnement qui favorise leur autonomie.

«» Adapter les missions de 'AHB pour répondre aux enjeux politiques et stratégiques, ainsi qu’aux
attentes de la démocratie sanitaire.

A partir de ces enjeux, justifiant notre action et au regard du diagnostic posé, il est proposé 7 grands objectifs

structurants pour notre établissement, définissant la stratégie de I'ensemble des secteurs, disciplines et unités

de soins :

=

Objectif n°1 : Permettre au patient d’étre acteur de ses soins et promouvoir les droits des patients et la
place des usagers.

Objectif n°2: Renforcer notre engagement dans le virage ambulatoire et adapter nos dispositifs
hospitaliers.

Objectif n°3 : Répondre aux déterminants de santé publique du territoire.

Objectif n°4 : Consolider les prises en soin et accompagnements spécifiques, notamment sur I'autisme,
la psychiatrie infanto-juvénile, la géronto-psychiatrie, I'unité pour malades difficiles.

Objectif n°5 : Promouvoir le décloisonnement et formaliser les partenariats et le passage de relais tout
en restant un acteur visible dans le secteur sanitaire et médico-social

Objectif n°6 : Développer I'attractivité de I’AHB aupres des professionnels de santé et des réseaux en
développant des pratiques médicales innovantes.

Objectif n°7 : Participer a I’élaboration des politiques de santé et inscrire I’AHB dans leur mise en ceuvre



Objectif n°1
Permettre au patient d’étre acteur de ses soins et promouvoir les
droits des patients et la place des usagers

En lien avec les orientations des politiques de santé, I'amélioration des parcours conduit a centrer I'action sur
des réponses adaptées aux besoins des personnes en privilégiant le plus possible leur participation, leur
implication dans les soins et plus largement I’accés a une vie sociale et citoyenne.

Ainsi, 'UNAFAM définit 6 champs d’intervention clés ol les personnes présentant des troubles psychiques
rencontrent régulierement des difficultés: les soins, les ressources, le logement, I'accompagnement, la
protection juridique et la vie sociale. L’AHB souhaite investir ces champs, en lien avec ses propres compétences
et celles de ses partenaires pour répondre au mieux aux besoins des personnes que nous accompagnons.

Ces orientations ont été largement confirmées et renforcées par les lois successives structurant notre systéeme
de santé (loi du 4 mars 2002, loi du 21 juillet 2009, loi du 26 janvier 2016 ...) et par I’évolution des pratiques
professionnelles. A ce titre, le projet de I'hopital de Plougeurnével doit prioritairement permettre au patient
d’étre acteur de ses soins et promouvoir les droits des patients et la place des usagers.

Concernant les droits des patients, I’établissement a pu s’enrichir des conclusions des visites du Controleur
Général des Lieux de Privation de Libertés (CGLPL) pour mettre en ceuvre des actions d’amélioration au vu des
recommandations formulées. Par ailleurs, nous nous sommes également appuyés sur la parole des patients et
des représentants des usagers, exprimée via la Commission Départementale des Soins Psychiatriques et la
Commission des Usagers. Enfin, le programme d’amélioration de la qualité des soins défini sur ce théme dans le
cadre de la démarche qualité et gestion des risques concourt également a cet objectif. Ainsi, ces démarches ont
permis d’inscrire notre politique dans une dynamique continue questionnant nos pratiques et organisations
pour I'affirmation du droit des patients.

D’un point de vue institutionnel, il conviendra donc de formaliser I'ensemble des réponses et actions mises en
ceuvre pour répondre a cet objectif en formalisant d’une part une politique relative aux droits des usagers (cf
thématiques spécifiques) et d’autre part un projet des usagers et des proches en lien avec la Commission des
usagers et garantissant leur implication pour accompagner les évolutions de I'institution.

Au sein des services, I'évolution de la relation de soin adaptée a chaque patient a démontré les bénéfices d’une
approche coopérative et personnalisée au service de I'alliance thérapeutique. En effet, favoriser la participation
du patient facilite la définition des besoins et des objectifs de soin. En réponse a ces besoins, il convient donc
d’apporter une réponse modulaire, s’appuyant sur une palette de dispositifs. L’établissement doit poursuivre
ses réflexions en cours depuis plusieurs années en vue d’améliorer, d’adapter et de personnaliser les prises en
soin de chaque patient, en privilégiant un positionnement éthique et bienveillant. Dans le cadre d’une approche
globale du patient, il conviendra donc d’appréhender I'ensemble des composantes du soin, et notamment les
soins somatiques.

Par ailleurs, et plus particulierement, la réhabilitation psychosociale constitue une pratique de soins fondée sur
la valorisation des compétences de la personne atteinte d’incapacité psychiatrique, afin de favoriser son
rétablissement. Elle vise ainsi a promouvoir la réinsertion sociale et/ou professionnelle des patients en
s’appuyant sur des pratiques telles que la remédiation cognitive, 'entrainement aux habilités sociales (EHS), la
psychoéducation, I'Education Thérapeutique du Patient (ETP), tout en plagant I'individu dans son contexte (avec
ses ressources propres, sa personnalité, son état émotionnel...).



Sensibiliser ou renforcer la place de la réhabilitation au sein de I'offre de soins en psychiatrie est aujourd’hui une
priorité, d’autant que toutes les recommandations médicales disponibles (revues de bonnes pratiques cliniques
de la Haute Autorité de Santé, « guidelines » des anglo-saxons, ...) inscrivent cette pratique de soin comme
prioritaire, pour le patient comme pour sa famille.

Former par ailleurs les différents professionnels en psychiatrie a la démarche et aux méthodes de la
réhabilitation psychosociale s’avere indispensable pour valoriser le travail de réseau et de partenariat des
secteurs de psychiatrie.

En ce sens, dans le contexte d’élaboration du projet d’établissement visant a 'amélioration des parcours et la
promotion de la notion d’ « empowerment »6, la structuration d’une offre de réhabilitation psychosociale est un
enjeu majeur pour améliorer la qualité de vie des personnes, prévenir les rechutes, les hospitalisations de durée
longue ainsi que 'apparition ou I'aggravation du handicap.

Dans une approche médicale et soignante, il conviendra donc d’améliorer I'implication des patients dans les
soins et de développer et promouvoir la réhabilitation psychosociale et I'éducation thérapeutique du patient.

Parallelement, et au regard des retours d’expériences, le soutien aux aidants sur le champ de la santé mentale
apparait comme vecteur indispensable a 'amélioration des parcours de santé et de vie. En effet, les proches
jouent un réle important dans la prévention des récidives et dans I'accompagnement des patients, mais sont
particulierement vulnérables et fragilisés par les situations de crise et épisodes aigus. Ills éprouvent également
des difficultés a se repérer dans |'offre existante et de surcroit, a mobiliser les ressources. Des solutions doivent
donc étre proposées aux aidants, en termes d’accueil, d’information, d’orientation, ainsi que de formation des
proches et des familles, en lien avec les associations représentatives.

MEemo

Permettre au patient d’étre acteur de ses soins et promouvoir les droits

des patients et la place des usagers et de I’entourage
Améliorer l'implication des patients et des usagers dans les soins et dans les
évolutions de l'institution.
Formaliser un projet des usagers et des proches en lien avec la CDU.

Promouvoir une approche globale du patient, dans toutes les composantes du soin
et notamment des soins somatiques.

Promouvoir les approches favorisant I'empowerment des patients (réhabilitation
psychosociale, éducation thérapeutique du patient ...).

Soutenir les aidants.

6 Empowerment : Renvoie a la « capacité d’agir et a la notion d’autonomisation », « L'empowerment fait référence au niveau de choix, de
décision, d’influence et de controle que les usagers des services de santé mentale peuvent exercer sur les événements de leur vie »
Wallerstein N. Quelles sont les preuves de I'efficacité de I'« empowerment » dans I'amélioration de la santé ? Health Evidence report.
OMS, 2006.
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Objectif n°2
Renforcer notre engagement dans le virage ambulatoire et adapter
nos dispositifs hospitaliers

Au regard des éléments diagnostic et des politiques de santé nationales et régionales, 3 critéres ont
été identifiés comme levier pour adapter les pratiques de notre établissement, et réduire ses co(ts de
fonctionnement sur le long terme : la réduction du recours a I’hospitalisation compléte, la réduction du
poids des hospitalisations au long cours et le développement de I'activité réalisée en ambulatoire.

En lien avec I'évolution des prises en soin en psychiatrie, il s’agira donc demain de renforcer nos
capacités d’intervention en ambulatoire, I’hospitalisation intervenant majoritairement comme une
réponse ponctuelle en phase aigie.

En effet, le diagnostic a démontré les bénéfices d’une intervention précoce, au plus prés de la
demande de soins, sur la diminution des situations de crise et d’hospitalisation. Ce constat implique
donc la réduction du recours a I’hospitalisation compléete et le développement d’orientations précoces
et pertinentes vers des modalités de soins alternatives au sein des différentes filieres, en fonction du
degré d’urgence. Il conviendra également d’améliorer I'efficience des séjours hospitaliers en adaptant
et en optimisant les modalités de prises en soin aux besoins des patients.

Les portes d’entrée dans le soin étant nombreuses, il s’agira de questionner les dispositifs de réponse
aux différentes situations. En effet, les soins ambulatoires ont pour objectif d’accompagner des
personnes, souffrant de troubles psychiques et psychiatriques, avec l'intervention d’une équipe
pluridisciplinaire en capacité d’adapter sa réponse a toutes situations rencontrées. Ills proposent des
actions de prévention, d’accueil, d’évaluation, d’écoute, d’orientation, de soins, d’éducation a la santé,
de réhabilitation et de réinsertion, avec l'objectif de parcours de soins individualisés répondant aux
besoins des usagers.

Les différentes composantes de |I'offre de soins ambulatoire en psychiatrie (CMP, CATTP, Hbpitaux de
jour, lieux d’accueil, de soins et d’accompagnement) constituent des alternatives a I’hospitalisation a
temps plein de par leur potentialité a coordonner les interventions de leurs équipes pluridisciplinaires,
a mobiliser les différents partenaires des secteurs sanitaires et médico-sociaux, et a rendre le patient
acteur de ses soins en impliquant son entourage.

Cependant, les dispositifs ambulatoires sont confrontés a des difficultés pour répondre a des situations
dites de semi-urgences ainsi que sur les situations nécessitant un passage de relais.

Ces problématiques identifiées aménent donc a questionner I’organisation des dispositifs ambulatoires
(HJ, CMP, CATTP) et a renforcer et renouveler leurs missions aupres des personnes accompagnées,
autour de l'objectif principal de proposer un programme de soins pour chaque patient, sur la base
d’une évaluation des besoins des patients, et d’'une proposition de soins graduée en fonction des
besoins

Plusieurs facteurs ont été repérés comme leviers pour organiser une fluidité et une réactivité des
réponses. Ainsi, une organisation plus souple et le renforcement du travail en réseau pourraient y
répondre. Les professionnels témoignent également de la nécessité de redéfinir les modalités de prises
en soin des patients, en développant une dimension personnalisée et modulaire répondant au mieux a
leurs besoins.



Par ailleurs, il a été constaté au sein de notre établissement, une part d’hospitalisations longues
supérieure aux moyennes régionales. Au regard des données de diagnostic, la réduction des
hospitalisations au long cours constitue une des orientations essentielle de I"adaptation du dispositif
hospitalier, en proposant de développer et consolider les liens avec I'extérieur.

Ces derniéres années, I’analyse des hospitalisations prolongées et/ou réhospitalisations de nombreux
patients démontre les difficultés de concrétisation des projets (manque d'autonomie du patient pour
un retour a domicile, de place dans les structures ...), et un étayage insuffisamment solide a I’extérieur
(environnement familial, social, occupationnel, culturel ...).

Ainsi, I'offre d’hospitalisation a temps plein du CH de Plouguernével a évolué avec la mise en ceuvre
d’une unité de soins prolongés et de réhabilitation psychosociale qui accueille 20 patients en grande
dépendance depuis 2013, dont les projets de sortie sont définis ; ils sont en attente d’une structure
d’accueil et poursuivent des soins de réadaptation dans cette perspective.

Afin de dynamiser la filiere de réhabilitation psycho-sociale et de développer son périmétre
d’intervention, un plateau technique a été mis en place en 2017 pour permettre I'accés a des activités
de réhabilitation psychosociale en journée ou demi-journée sur le site de I’hdpital, pour les patients
dont le projet thérapeutique le prévoit.

Cette offre est destinée a des patients issus des unités de court séjour, dont I'hospitalisation se
prolonge ou faisant I'objet de ré-hospitalisations régulieres. Elle concerne également des patients
hospitalisés sur des durées moins longues, entrant dans un processus psychotique, avec un pronostic
réservé au niveau de la réinsertion psycho-sociale. Afin de prévenir ces risques d’hospitalisation de
longue durée et de rupture sociale, le repérage des patients en perte d’autonomie du fait de leurs
troubles psychiques est donc organisé en cours d’hospitalisation, afin de déployer rapidement des
modalités de soins et d’accompagnement adaptés a chaque situation.

Il s’agira donc demain de renforcer ces pratiques et d’en évaluer les effets en vue d’adapter notre offre
en réponse aux besoins.

La réduction de la part de I'hospitalisation a temps plein dans I'offre de soins engage par ailleurs, de
maniere plus générale, une diminution des durées moyennes de séjours, nécessitant des évolutions
dans les pratiques autour des axes suivants :

= Structuration de |'hospitalisation autour d’un projet personnalisé de soins et de vie en
continuité avec les soins ambulatoires,

= Accompagnement et coordination des parcours pour les cas complexes,

= Recours a des outils de réhabilitation et de réinsertion des I’entrée du patient,

= Relai vers I'ambulatoire dés que possible,

= Mobilisation d’outils permettant I'accés au logement (appartements passerelles...).
Enfin, ces évolutions de l'offre impactent nécessairement |'organisation actuelle et impliquent une
adaptation des effectifs et des compétences aux évolutions d’organisation. En effet, le virage
ambulatoire nécessite une politique forte en matiere de formation et d’accompagnement

professionnel. Il engage également une réflexion sur la réduction de la capacité d’hospitalisation
compléte de I’hbpital, afin de permettre des redéploiements de moyens substantiels en direction des



dispositifs ambulatoires. En ce sens, il conviendra de formaliser un cadre d’analyse du suivi de |"activité
de I’établissement, en lien étroit avec le Département de I'Information Médicale et I’encadrement

médical et soignant.

MEMO

Renforcer notre engagement dans le virage ambulatoire

et adapter nos dispositifs hospitaliers

Réduire le recours a I'hospitalisation complete en améliorant la pertinence des
orientations vers les différentes filieres de soins, I'efficience de I’hospitalisation et le
développement d’alternatives.

Réduire les hospitalisations au long cours.

Redéfinir les objectifs et I'organisation des dispositifs ambulatoires (HJ, CMP,
CATTP).

Adapter les effectifs et les compétences aux évolutions d’organisation.

Déterminer les conditions de la diminution des capacités d’hospitalisation

compléte.




Objectif n°3
Répondre aux déterminants de santé publique? du territoire

Sur le territoire du Centre Bretagne, les indicateurs de mortalité prématurée évitable apparaissent plus
défavorables que les niveaux moyens régionaux, en particulier sur les causes imputables a consommation
d’alcool (cancers des voies aérodigestives supérieures, cirrhoses du foie, psychoses alcooliques et alcoolisme) ou
au suicide.

Ces données révelent une surmorbidité réelle sur notre territoire, en dépit d’'un taux de recours aux soins
psychiatriques de la population plus élevé que la moyenne bretonne, et d’un taux d’équipement supérieur a la
moyenne régionale, en particulier sur les lits d’hospitalisation a temps plein.

Au regard de ces constats, et en lien avec la politique régionale de santé publique, ’AHB se doit de poursuivre
de maniere générale son engagement sur les déterminants de santé publique, sur la prévention en santé
mentale, et en particulier sur :

o La prévention, le repérage et la prise en charge du risque suicidaire,
o La prévention, le repérage et la prise en charge des conduites addictives,
o L’amélioration du parcours en santé mentale des publics démunis.

Ainsi, la prévention du risque suicidaire constitue un objectif fort de la politique de I’établissement, tant en
intra-hospitalier, qu’en ambulatoire et en lien avec les partenaires. A ce titre, |'établissement poursuivra ses
collaborations avec les réseaux locaux d’acteurs engagés sur la prévention du suicide. Il conviendra en effet de :

o S’engager sur les démarches favorisant I'interconnaissance et les liens entre acteurs en matiére de santé
mentale,

o Poursuivre les formations et sensibilisations au repérage de la crise suicidaire

o Participer aux projets qui combinent un ensemble d’interventions reconnues efficaces (stratégie
multimodale) qui peuvent inclure des actions d’information, de sensibilisation, de formation, de prise en
charge et de recontact.

Concernant la prévention et la prise en charge des conduites addictives, notre territoire présente une offre
graduée et un taux d’équipement important. Cependant, des taux de fuite et d’attractivité importants sont
observés sur le territoire n°8.

Au vu du contexte et du diagnostic, I’ARS et les établissements concernés du territoire ont identifié des enjeux
pour I'organisation de la filiere en addictologie sur le Centre Bretagne :

o Favoriser I'acces aux soins, organiser et fluidifier les parcours,

o Optimiser I'efficience des prises en charge et des organisations,

o Transformation de l'offre de soin, d’accompagnement et d’insertion sociale (structuration et
fonctionnement) en appui aux parcours.

7 . . . . . . . e . . .
Déterminants de santé : Facteurs influencant I'état de santé d’une population (facteurs politiques, économiques, sociaux, culturels, comportementaux,
environnementaux et biologiques
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Afin de répondre a ces orientations et d’améliorer la réponse aux besoins sur notre secteur d’intervention, la
filiere en addictologie sera construite en lien étroit avec les objectifs du Groupement Hospitalier de Territoire et
portée par les trois acteurs, I’AHB, le CHCB et I’Association Douar Nevez, gestionnaire du CSAPA de Pontivy.

Ainsi, le projet médical partagé du GHT ambitionne de :

o Garantir une offre adéquate et durable en addictologie dans les deux dimensions psychiatrique et
somatique, avec notamment le développement des sevrages complexes en MCO et |'acces a
I’hospitalisation de jour et aux SSR en addictologie,

o Renforcer la complémentarité et la coordination des acteurs de la filiere, en optimisant la coordination
du pilotage et des modalités d’interventions de chaque acteur, et en améliorant I'acces aux soins et aux
dispositifs, tant auprés des différents publics que des professionnels.

Au-dela de la structuration de la filiere, le projet d’établissement poursuit I'ambition de diversifier et
d’améliorer la prévention et les prises en soins en addictologie, et notamment a destination des situations
complexes.

Enfin, plusieurs études ont démontré la complexité d’accéder aux soins pour les publics en situation de
précarité. La prévalence des problématiques psychiques chez les personnes les plus démunies rend donc
indispensable I'élaboration d’une réponse spécifique aux besoins de ces publics.

Ainsi, la consolidation de I'accompagnement social et le renforcement des partenariats extérieurs et de
proximité avec les structures sociales et médico-sociales intervenant sur les territoires couverts constituent
donc un axe important a développer.

Afin de consolider les projets de sortie, il s’agira également d’approfondir la réflexion sur la mise en ceuvre de
dispositifs alternatifs (exemple des appartements passerelles sur Loudéac) afin de faciliter I'accés a un logement
adapté ou ordinaire pour les patients.

En effet, I'acces et le maintien dans un logement de droit commun, ou l'accés a un logement adapté est un
enjeu majeur pour les personnes présentant un handicap psychique ou souffrant de pathologies psychiatriques.
Il constitue un véritable levier de prévention des rechutes et des chronicisations.

MEmoO

Répondre aux déterminants de santé publique

et aux besoins des publics spécifiques du territoire

2 Renforcer et adapter nos actions aux évolutions concernant la prévention et la prise
en charge du risque suicidaire.

S Renforcer et améliorer la prévention et la prise en charge des conduites addictives,
par la structuration de la filiere et I'optimisation et la diversification des prises en
soin.

S Améliorer les parcours en santé mentale des publics démunis.




Objectif n°4

Consolider les prises en soin et accompagnements spécifiques,
notamment sur I'autisme, la psychiatrie infanto-juvénile, Ia géronto-
psychiatrie, I'unité pour malades difficiles

Les politiques successives ont défini des orientations de santé publique ou de I'accompagnement médico-social,
et apporté des réponses a certains publics au regard de leurs besoins spécifiques, avec. Ainsi, des plans
ministériels ont souvent accompagné ces orientations, par exemple le Plan Autisme 2014-2017, le Plan Maladies
Neurodégénératives 2014-2019, ...

Ainsi, le vieillissement massif de la population améne les acteurs en santé a adapter leurs organisations. Sur le
champ de la santé mentale, I'avancée en age des patients souffrant de troubles psychiques de différentes
natures, ainsi que I'augmentation des pathologies neuro-génératives de type maladie d’Alzheimer amenent a
nous questionner sur I'offre proposée au sein de I’AHB.

En effet, I'évolution des profils accueillis aujourd’hui diverge du projet médical initial, a savoir la prise en charge
du vieillissement des pathologies psychiatriques. A ce jour, 5 patients avec ce profil sont accueillis en moyenne
sur la capacité totale de 'UIGP (25 lits). Les patients agés avec des troubles psychiatriques ponctuels sont par
ailleurs accueillis en phase aigiie dans les unités d’hospitalisation classiques, sans limite d’age. En paralléle, il est
constaté des besoins croissants d’appui du secteur psychiatrique pour la prise en charge de personnes avec
maladies neurodégénératives et troubles associés. L’UIGP accueille majoritairement ces catégories de patients
relevant davantage d’une offre spécifique que de la psychiatrie. Enfin les orientations de ces patients vers les
dispositifs médico-sociaux au sein de la filiere gériatrique se font de maniere assez satisfaisante, avec le soutien
de I'équipe mobile de géronto-psychiatrie qui intervient in situ au sein d’'un réseau de 38 établissements
accompagnant les personnes agées sur le territoire.

Le projet a définir sur cette filiere, dans le cadre du projet médical partagé du GHT Centre Bretagne, doit donc
s’appuyer a la fois sur les ressources de la filiere gériatrique du territoire, et sur celles de la filiere psychiatrie.

Dans le contexte du vieillissement des populations, le plan maladie neurodégénératives pourrait permettre de
compléter cette offre d’unités spécialisées (UHR, UCC) qui n’existent pas sur le territoire, et dont le
fonctionnement devrait étre articulé (géronto-psychiatrie, gériatrie, EHPAD, MAIA) dans une logique de
parcours.

Les unités cognitivo-comportementales, relevant de soins de suite a réadaptation, permettent ainsi de répondre
aux besoins des personnes présentant des troubles cognitifs et comportementaux quotidiens, avec des objectifs
de soins visant a déceler les capacités des patients, a mettre en évidence les stratégies adaptées pour palier
leurs difficultés autant que possible, et a leur permettre de réintégrer si possible leur cadre de vie (au domicile
ou en maison de retraite).

Dans I'hypotheése de la mise en ceuvre d’une UCC a vocation territoriale sur ’AHB, une réflexion devrait étre
menée sur la constitution d’un podle gériatrique a I'échelle de I'association.



Constat partagé par les acteurs de terrain sur 'ensemble de la région et du territoire Centre Bretagne, une
réflexion s’impose sur I'optimisation de la palette de réponses de soins et d’'accompagnement en direction des
enfants, adolescents et jeunes adultes, dans sa composition et dans son fonctionnement.

Ainsi, les travaux ont démontré la nécessité d’améliorer I'accés aux soins et au diagnostic, I'efficience des prises
en soins et I'organisation des passages de relais. Il s’agit donc d’améliorer la précocité des réponses et des soins
pour diminuer les effets restrictifs des troubles sur la vie des enfants.

Les enjeux sont en particulier :

o de prévenir les ruptures de parcours liées notamment a la multiplicité des tranches d’age dans les soins
et accompagnements proposés par les différents acteurs (éducation nationale, pédiatrie, pédo-
psychiatrie, établissements et services médico-sociaux), et a I'insuffisance de relais organisés.

o D’apporter des réponses dans les situations qui requierent des soins ou accompagnements plus
intensifs ; il n’existe actuellement pas d’offre ni de relai suffisamment organisé afin de répondre aux
besoins de jeunes patients du Centre Bretagne avec des troubles du comportement d’intensité
importante.

En continuité des actions menées par la psychiatrie adultes et infanto-juvénile ainsi que par la MAS du Petit Clos
a Ploeuc L’'Hermitage, I’AHB souhaite poursuivre son engagement dans I'accompagnement et la prise en soins
des jeunes et adultes avec TSA.

Ainsi, les premiéres orientations du 4eme plan autisme, qui sera finalisé fin 2017, s’inscrivent dans la continuité
du 3eme plan 2014-2017 et mettent en avant :

o Lerenforcement durepérage et du diagnostic des personnes avec autisme,

o Le soutien aux personnes elles-mémes, aux familles et aux intervenants de premiere ligne dans leur
accompagnement,

o Laformation des professionnels et le respect des recommandations de bonnes pratiques,

o L'inclusion sociale et la citoyenneté : acces au soin, scolarisation, emploi, formation professionnelle,
logement, articulation entre le milieu sanitaire et le médico-social.

Pour répondre a ces orientations, plusieurs réponses et dispositifs sont développés en étroite collaboration avec
nos partenaires sur les départements des Cotes d’Armor et du Morbihan: la mise en ceuvre des équipes
mobiles, la participation au diagnostic simple et précoce via la labellisation de nos équipes, ....

Ces dynamiques devront donc étre structurées et formalisées dans le projet d’établissement afin d’assurer la
cohérence des dispositifs.



L’Unité pour Malades Difficiles

L'UMD « Christian Codorniou » a ouvert ses portes en 2008. En lien avec les évolutions réglementaires sur le
droit des patients et avec le recul sur 'activité et les pratiques au sein de I'unité, le projet d’établissement cible
prioritairement I'évolution du projet de soins et les objectifs suivants :
o Garantir le respect des droits des patients,
Elargir les compétences professionnelles,
Renforcer les prises en soins individualisées,
Garantir la qualité et la sécurité des soins et prévenir I'épuisement professionnel,
Faire évoluer et améliorer I'environnement des patients,
Améliorer les conditions de sortie.

o O O O O

\" [ (0]

Consolider les prises en soin et accompagnements spécifiques, notamment
sur I'autisme, la psychiatrie infanto-juvénile, la géronto-psychiatrie,

I'unité pour malades difficiles

Redéfinition de I'offre de la psychiatrie en réponse aux besoins des personnes agées
sur le territoire, en lien avec les opportunités d’adaptation et de développement de
I’offre.

Faciliter I’accés au diagnostic et aux soins en pédopsychiatrie.

Structurer et améliorer la réponse aux besoins des personnes avec troubles du
spectre autistique, au travers de la professionnalisation des équipes, de la
formalisation des partenariats et de I’adaptation de nos dispositifs.

Faire évoluer le projet de soins de I'UMD.




Objectif n°5

Promouvoir le décloisonnement et formaliser les partenariats et le
passage de relais tout en restant un acteur visible dans le secteur
sanitaire et médico-social

L'approche des différents parcours se traduit nécessairement par l'intervention du bon professionnel, au bon
endroit, au bon moment. A ce titre, le développement des liens avec les partenaires des différents secteurs et
champs d’intervention s’inscrit pleinement dans nos orientations, et s’appuie sur une démarche
d’interconnaissance développée en continu aux différents niveaux de l'institution, du management aux équipes
de terrain.

Différentes démarches ont d’ailleurs permis de recueillir les besoins de nos partenaires, qui visent
principalement la consolidation d’un appui spécialisé en santé mentale a destination des professionnels et des
établissements et services du territoire, tant sur le premier recours que sur les établissements de santé et le
secteur médico-social. Ainsi, il conviendra d’affiner et d’actualiser les attentes de nos partenaires pour
réaffirmer nos missions d’appui sur le territoire.

Pour illustration, les médecins traitants suivent seuls des patients présentant des troubles psychiques (troubles
anxieux et dépressifs), qui représentent 25 a 30% de leur activité. lls assurent également le suivi global et la
coordination des soins somatiques et psychiques de patients présentant des pathologies psychiatriques séveres,
souvent chroniques.

Les difficultés d’interface entre équipes de soins primaires et professionnels de la psychiatrie ont des
conséquences sur la qualité des soins et le parcours des personnes : absence ou retard de diagnostic, non
compliance, interruption des soins, redondances d’examens, risque iatrogénique.... Le développement de d’un
appui spécialisé en psychiatrie a destination des professionnels des soins primaires contribue donc de maniére
essentielle a la qualité et a la continuité des parcours de santé.

Par ailleurs, ouvrir I'établissement vers I'extérieur implique de développer des liens de partenariat en direction
des acteurs du social et du médico-social, afin de répondre aux besoins des personnes accompagnées dans leur
parcours de soin et de vie. Ainsi, nous consoliderons nos relations avec les établissements et services sociaux et
médico-sociaux, et notamment ceux intervenant sur le lieu de vie des personnes : les Groupements d’Entraide
Mutuelle, les Services d’aide et d’Accompagnement a la Vie Sociale (SAVS) et les Services d’Accompagnement
Médico-Social pour Adultes Handicapés (SAMSAH).

De maniere plus générale, les mutations engagées par le secteur médico-social, portées par des politiques
publiques volontaristes (réponses accompagnée pour tous, facilitation des parcours de vie, diversification de
I'offre...), constituent un terrain favorable a I'expérimentation de coopérations innovantes avec nos partenaires,
au premier rang desquels les établissements médico-sociaux de I’AHB.

L'AHB devra également investir des dynamiques partenariales visant a favoriser I'accés a la vie sociale et au
travail. En ce sens, nous poursuivrons notre engagement pour le déploiement des dispositifs de coordination
des parcours, comme les poOles territoriaux de I'association Handicap 22. Il nous faudra renforcer les liens avec
nos partenaires du secteur social, pour répondre aux besoins des publics démunis.



Il conviendra également d’investir le theme de I'insertion par I'accés au logement. En effet, I'accés et le maintien
dans un logement de droit commun, ou I'accés a un logement adapté, est un enjeu majeur pour les personnes
présentant un handicap psychique ou souffrant de pathologies psychiatriques. Il constitue un véritable levier de
prévention des rechutes et des chronicisations.

Au-dela des dispositifs existants (maison relais, appartements protégés, résidence accueil, ...), I’AHB souhaite
promouvoir des solutions permettant de faciliter I'acces a un logement adapté ou ordinaire pour les patients, en
intégrant a la réflexion les besoins quantifiés avec les élus locaux et autres acteurs sur les différentes
agglomérations du territoire. Il s’agira demain de consolider cette réflexion afin d’assurer le lien avec des
dispositifs spécifiques de logements adaptés (en interne — appartement passerelle — et/ou en externe). Nous
pourrons ainsi développer une ingénierie sociale dans ce domaine et nous appuyer sur des coopérations avec
les acteurs du logement autour de I’habitat inclusif, via par exemple des réponses conjointes aux appels a
projets, associant les bailleurs sociaux, les acteurs du médico-social, les collectivités ...

L’AHB poursuivra par ailleurs sa dynamique de partenariat, a travers la structuration, I’évaluation, I'adaptation
et la consolidation de ses différentes conventions et coopérations.
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Formaliser le décloisonnement et I'ouverture aux partenaires

et le passage de relais tout en restant un acteur visible
dans le secteur sanitaire et médico-social

Consolider I'appui spécialisé en direction des professionnels et des structures
partenaires.
Renforcer l'interconnaissance avec les acteurs du territoire.

Renforcer nos participations aux dispositifs de coordination de parcours et plus
largement, aux dynamiques de nos partenaires.

Renforcer les liens avec le secteur social et médico-social.

Renforcer notre investissement sur les champs de l'insertion, de I'emploi, du
logement, de la vie sociale.

Structurer une réflexion sur la diversification et I'adaptation de notre offre sur la
thématique « Logement ».
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Objectif n°6
Développer I'attractivité de 'AHB aupres des usagers et du grand
public ainsi que des professionnels de santé et des réseaux

En lien avec la formalisation des relations avec nos partenaires, le défi de notre établissement est également de
garantir la lisibilité et la visibilité de notre offre de soins.

En effet, au vu des enjeux identifiés, concernant notamment les passages de relais, il est indispensable que les
acteurs du territoire reperent notre offre et situent nos champs de compétences et différentes missions. La
dynamique de promotion des activités de I’AHB doit également s’inscrire dans le temps afin de répondre au
contexte de turnover des professionnels sur le territoire.

En parallele, et dans un souci de transparence et de valorisation des activités en santé mentale, il importe de
communiquer auprés des patients et de leurs proches, mais également aupres du grand public et de la
population locale.

A ce titre, il conviendra de formaliser une politique de communication globale a destination des professionnels
et du grand public, afin de faire connaitre notre offre et de valoriser I’Association.

Ainsi, différents supports sont a développer, structurer et formaliser comme la création d’'un nouveau site
Internet, la diffusion par voie numérique de supports de communication et d’information (offre de soin, fiches
techniques, ...) et la participation et/ou I'organisation d’événements sur le territoire (Semaines d’information sur
la santé mentale, conférences, forums, rencontres citoyennes, ...).

En paralléle, et afin de développer I'attractivité de I’AHB pour répondre aux enjeux et difficultés en matiére de
démographie médicale, I’Association poursuit I'ambition de valoriser la qualité des soins pratiqués, et
d’encourager les initiatives, approches et techniques innovantes (remédiation cognitive, rTMS, ...).

Ainsi, il s’agit de s’inscrire dans une dynamique visant a accompagner le développement de nouvelles pratiques
médicales, et a promouvoir I’h6épital comme terrain d’exercice attractif en lien avec nos objectifs d’amélioration
de la qualité des soins et des réponses apportées aux patients et a leur entourage.

Par ailleurs, I’AHB poursuivra également ses engagements au sein de réseaux régionaux déployant des activités
de recherche en psychiatrie, et dans une politique de formation professionnelle attractive et soutenue,
I’ensemble concourant a I'attractivité des carrieres proposées par I'association, notamment médicales.

L'offre d’AHB Formation, labellisée OGDPC, est appelée a se développer et est destinée a la fois a des publics
internes et externes; elle participe également a la promotion de I’Association et des compétences de ses
équipes.

Enfin, et en lien avec les établissements partenaires, des réflexions pourront étre engagés sur la mise en ceuvre
de démarches partenariales de recrutement médicaux. Un recours a des recrutements médicaux partagés
pourrait en effet étre organisé afin d’optimiser le fonctionnement de filieres de soins spécifiques, et de pallier le
déficit d’attractivité.



Un rapprochement avec les facultés de médecine sera par ailleurs engagé afin de promouvoir I'accueil
d’internes en psychiatrie a Plouguernével :

o Cette démarche s’inscrit dans les objectifs du Projet Médical Partagé du GHT du Centre Bretagne, qui
priorise le soutien d’une politique attractive et durable concernant les ressources médicales sur la filiere
psychiatrique.

o Le concours de la faculté de médecine et du CHU de Brest est également recherché sur I'objectif
d’amélioration de la réponse aux besoins en santé mentale sur le pays COB, dans le cadre du CLS. Les
objectifs sont également de favoriser la venue d’internes, soutenus par un poste d’assistant spécialiste
partagé avec le CHU, dans le cadre d’un contrat de clinicien.

MEmMoO

Développer 'attractivité de I’AHB des usagers et du grand public
ainsi que aupres des professionnels de santé et des réseaux

Formaliser et décliner une stratégie de communication aupres des patients, de
leurs proches et du grand public.

Développer et accompagner I'évolution des pratiques médicales et soignantes.

Consolider les expertises sur des prises en soin spécifiques.

Promouvoir la formation.

Développer I'attractivité des carrieres au sein de I’AHB, notamment médicales.
S’inscrire dans des dynamiques de projets innovants et de recherche.

Consolider nos coopérations avec le GHT Centre Bretagne et avec le CHU de Brest
afin de définir et soutenir une politique attractive et durable relative aux
ressources médicales.

Etudier des démarches partenariales de recrutements notamment médicaux.




Objectif n°7
Participer a I’élaboration des politiques de santé et inscrire '’AHB
dans leur mise en ceuvre

Créées par la loi Hopital-Patients-Santé-Territoires (HPST) du 21 juillet 2009, les Agences régionales de santé
ont pour mission de mettre en place la politique de santé dans la région. Leur champ de compétences étendu
concerne la santé dans sa globalité, de la prévention aux soins et a I'accompagnement médico-social.

En ce sens, I'ARS Bretagne dispose de nombreux outils pour mettre en ceuvre la politique de santé élaborée
en concertation avec I'ensemble des professionnels et des usagers, dans un souci d’efficacité et de
transparence. Ces outils ont évolué au cours des dernieres années, notamment avec la Loi de Modernisation
de notre Systéme de Santé du 26 janvier 2016.

Ainsi, I’ARS doit définir au 1ler semestre 2018 son Projet Régional de Santé (PRS), outil stratégique unifié de la
politique régionale en santé englobant les champs prioritaires de la santé que sont la prévention, les soins
hospitaliers et ambulatoires et le médico-social.

Ce projet est défini avec les partenaires des territoires, a différents échelons et par différentes instances.
Ainsi, ’AHB est partie prenante de la concertation a travers ses multiples participations aux instances de
démocratie sanitaire, et notamment en Conseil Territorial de Santé. En effet, ce dernier s'inscrit dans une
volonté de démarche participative et constitue une instance de débat, de concertation et de réflexion
partagée associant des professionnels, des institutionnels et des usagers, en proximité et en prenant en
compte les spécificités territoriales.

Par ailleurs, la territorialisation des politiques de santé constitue un enjeu fort de notre systéme actuel et
trouve écho aux démarches projets déclinées au plus pres des territoires, a travers :

/7

% Les Contrats Locaux de Santé

Il s’agit d’'un outil de contractualisation entre les collectivités territoriales et I’ARS, pouvant associer d’autres
partenaires institutionnels (Préfecture, conseils départementaux, CPAM, CARSAT, ...) au profit d’actions ayant
pour objectif la réduction des inégalités de santé et la cohérence des politiques a I’échelle locale.

L’AHB a été un partenaire privilégié dans la déclinaison des Contrats Locaux de Santé du Pays Centre
Bretagne, du territoire de Pontivy et du Pays Centre Ouest Bretagne, qui impactent nos pratiques et
coopérations. Pour ce dernier, il existe en effet des enjeux politiques majeurs sur la couverture en santé
mentale du pays COB et I'avenant santé mentale du CLS de deuxiéme génération devra apporter des réponses
concréetes a ces enjeux identifiés. Il conviendra donc de poursuivre notre investissement afin de répondre aux
besoins locaux sur ces territoires.

¢ Les Projets Départementaux de Santé mentale

La loi de modernisation de notre systéme de santé du 26 janvier 2016 pose dans son article 69 les bases d’une
politique territorialisée de santé mentale ayant pour objectif de favoriser des parcours de santé et de vie de
qualité et sans rupture. Cette politique prend la forme d’un projet territorial de santé mentale, élaboré sur la
base d’un diagnostic partagé, dans le cadre d’'une démarche partenariale large associant I'’ensemble des



acteurs concernés. Le projet fait I'objet d’un contrat territorial de santé mentale entre le Directeur général de
I’ARS et les acteurs participant a la mise en ceuvre des actions.

Sur les Cotes d’Armor, les coopérations entre les 3 établissements ESPIC de santé mentale sont formalisées
dans le cadre du Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) en santé mentale des Cotes d’Armor, qui
constitue la Communauté Psychiatrique du Territoire costarmoricain. Cette derniere contribue avec les autres
acteurs concernés (usagers, institutionnels, médico-social, médecine libérale...) a I’élaboration du Projet
Départemental de Santé Mentale (PDSM). Cet outil permettra notamment de structurer un plan d’actions
concerté et coordonné en réponse aux besoins identifiés sur le département. Par ailleurs, ’AHB s’investira
également sur les dynamiques morbihannaises.

+* Les Conseils Locaux en Santé Mentale (CLSM)

Il s’agit d’espaces ou instances de concertation et de coordination entre élus locaux d’un territoire, acteurs de
la psychiatrie, usagers et aidants et tous les acteurs locaux concernés par la santé mentale (acteurs sociaux et
médicosociaux, bailleurs, éducation, justice, police...). lls ont pour objectif de définir et mettre en ceuvre des
politiques locales et des actions concretes en faveur de la prévention, de la coordination des réponses aux
problématiques des personnes vivant avec un trouble psychique, de leur autonomie et de leur insertion dans
la cité.

Le dispositif intégre également une mission de repérage et de gestion des situations complexes.

Un projet de CLSM sera déployé sur le Pays COB sur la durée du projet d’établissement 2018-2022 de I’hépital
de Plouguernével, avec le soutien de I’AHB.

R/

% Les Groupements Hospitaliers de Territoire (GHT)

L'organisation de l'offre de soins hospitaliere bretonne est construite depuis juillet 2016 autour de huit
Groupements Hospitaliers de Territoire. Le GHT vise a renforcer 'offre de soins hospitaliere au service des
usagers d’'un territoire, dans le cadre d'un projet médical partagé formalisant coopérations entre
établissements de santé publics et autres partenaires.. |l doit permettre de proposer dans les territoires une
offre de soins graduée et de qualité s’appuyant sur des équipes médicales partagées ; il vise également a
renforcer |'efficience du secteur hospitalier.

Ainsi, de par ses partenariats historiques, avec le Centre Hospitalier du Centre Bretagne en particulier, I’AHB
est établissement partenaire du GHT du Centre Bretagne. Elle est également partenaire du GHT d’Armor dans
le cadre de ses activités de soins et médico-sociales implantées sur ce territoire (CSSRA |’Avancée en
particulier).

L’AHB a activement participé a I’élaboration du Projet Médical Partagé (PMP) du GHT, en particulier sur la
filiere psychiatrie et addictologie, I'offre de soins de I'hOpital de Plouguernével dans les domaines de la
gériatrie de la médecine et des soins de suite étant également intégrée au Projet médical Partagé.

Le volet Psychiatrie du projet médical partagé ne se substitue pas aux projets départementaux de santé
mentale des Cotes d’Armor et du Morbihan évoqués précédemment. Le projet médical partagé aborde les
thématiques identifiées comme prioritaires par le GHT et ses partenaires dans le domaine de la santé mentale
et de la prise en charge des addictions. Soit les situations d’urgence et de crise, la liaison entre les soins

61



psychiatriques et somatiques, ou les complémentarités entre les offres de soins spécialisées en psychiatrie, en
gériatrie et en addictologie.

Au regard des enjeux prioritaires identifiés dans le diagnostic préalable a I'élaboration du PRS 2018-2022, les
principaux enjeux repérés sur le territoire de santé sur la filiere psychiatrie et addictologie sont les suivants :

o Soutenir une politique attractive et durable concernant les ressources médicales sur la filiere
psychiatrique,

o Améliorer a réponse aux situations aiglies, compléter la filiere en direction des personnes agées, et
améliorer I'acces aux soins croisés somatiques et psychiatriques ;

o Renforcer la prévention en santé mentale, notamment sur le suicide.

Un plan d’action est formalisé dans le cadre de cette filiere et recouvre des objectifs dans les domaines
suivants :

o Démographie médicale,

o Soins psychiatriques en situation aiglie sur le site MCO (Urgences, UHCD, UMP),
o Acces aux soins somatiques en psychiatrie,

o Acces aux soins psychiatriques sur 'ensemble du territoire de santé,

o Réponse en santé mentale a destination des enfants et adolescents,

o Réponse aux enjeux du vieillissement de la population,

o Prise en charge des suicidants,

o Développement de I'offre en addictologie en complémentarité,

o Stratégie de gouvernance médicale territoriale.

La mise en ceuvre de ce plan d’action s’appuiera sur les travaux des services médicaux du CHCB et de I'AHB
intervenant de maniere coordonnée sur les parcours patients au sein des différentes filieres : par exemple
psychiatrie générale et urgences, pédo-psychiatrie et pédiatrie, géronto-psychiatrie et services gériatriques
du CHCB, addictologie.

Il sera également nécessaire de veiller a ce que le partenariat entre I'établissement support du GHT et I’AHB
soit mis en ceuvre dans le cadre d’un équilibre global.

Ainsi, en tant qu’acteur participant au service hospitalier et plus largement au systeme de santé, il est
primordial que notre établissement définisse ses missions en réponse aux objectifs déterminés par les
politiques de santé et les autorités publiques. Notre action s’inscrit en effet dans un systéme structuré et
complexe, dont nous devons intégrer les enjeux afin de pouvoir adapter nos organisations.

Il s’agit donc de poursuivre notre participation aux différentes instances de démocratie sanitaire et aux
démarches projets, régionales avec I’élaboration du Projet régional de santé, ou locales, a travers
I’élaboration et la mise en ceuvre des Contrats Locaux de Santé présents sur le territoire.



Notre stratégie devra également s’inscrire et faire écho aux outils et dynamiques existantes, avec la mise en
ceuvre des Projets Médicaux Partagés (PMP) du GHT d’Armor et du Centre Bretagne, ou des Projets
Départementaux de Santé mentale (PDSM) des Cotes d’Armor et du Morbihan.
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Participer a I’élaboration des politiques de santé

et inscrire ’AHB dans leur mise en ceuvre

S’inscrire dans les orientations du Projet Régional de Santé (PRS) et participer aux
instances de démocratie sanitaire.

Contribuer a I'élaboration et la mise en ceuvre des Projets Départementaux en
Santé Mentale (PDSM) 22 et 56.

Participer a la gouvernance médicale et a la mise en ceuvre des Projets Médicaux
Partagés (PMP) des Groupements Hospitaliers de territoire (GHT) d’Armor et du
Centre Bretagne.

Participer a I’élaboration et a la mise en ceuvre des Contrats Locaux de Santé (CLS)
du territoire.




VI. Chantiers transversaux

A partir des objectifs stratégiques du projet médical et de soins, il est proposé une grille de lecture construite a
partir du parcours du patient et commune a I'ensemble des secteurs de :

o Psychiatrie générale adultes dont la géronto-psychiatrie,
o Psychiatrie infanto-juvénile,

o Addictologie,

o Unité pour Malades Difficiles,

o Service de Médecine et Soins de Suite (SMSS).

Ainsi, 5 chantiers ont été identifiés, répondant chacun a un ou plusieurs objectifs stratégiques. Ces chantiers
seront a déployer sur la durée du projet d’établissement, comprenant des objectifs généraux et opérationnels.

Ces objectifs sont repris par chaque filiere de soins afin de définir des actions permettant d’y répondre et ainsi
de constituer une feuille de route.

Ces feuilles de route constitueront la déclinaison du projet médical et de soins sur chaque filiere et seront
complétées en annexe, par les projets propres des fonctions supports.

Assure .
I'interface entre
les objectifs
stratégiques et
les actions
= opérationnelles
Objectifs généraux et opérationnels par filiere, au
TRANSVERSAUX regard du
parcours du
patient

CHANTIERS

Fiches projets
PARCOURS ET FILIERES DE SOINS

Actions opérationnelles déclinées par filiere de
soins au regard des objectifs des chantiers



CHANTIER N°1 : PRESERVER ET AMELIORER L’ACCES A LA PREVENTION ET AUX SOINS
& Références aux objectifs stratégiques n°1, 2

OBJECTIF GENERAL H

OBJECTIF OPERATIONNEL

Agir sur les facteurs de risque (risque suicidaire, conduites addictives, ...)

Renforcer la prévention
dans nos actions au

Informer et former les professionnels en interne et extérieurs a 'AHB

quotidien

Soutenir et participer aux réseaux de prévention

Structurer des outils de prévention

Renforcer le role des

Optimiser I'efficience des dispositifs d’accueil et améliorer les délais des réponses

dispositifs d’accueil et

Organiser la réponse aux situations non programmées et identifier les situations inadéquates

d’orientation

Adapter I'organisation aux évolutions (horaires d’ouverture, ...)

Assurer une réponse

Dimensionner les dispositifs aux besoins de la population et optimiser les ressources

adaptée au regard des

Développer la logique d’ « aller-vers » et développer les activités de liaison

besoins et du degré
d’urgence

Assurer 'accessibilité de I'ensemble des services pour tous les publics (publics fragiles,
personnes agées, en situation de handicap, ...) sur 'ensemble du territoire d'intervention

CHANTIER N°2 : AMELIORER ET PERSONNALISER LES PRISES EN SOINS

EN FAVORISANT L’AUTONOMIE DU PATIENT

& Références aux objectifs stratégiques n°1, 2, 4

|

Harmoniser I'élaboration des projets personnalisés d’accompagnement

Organiser des prises en soin

Intégrer le projet de soins somatiques au projet global

personnalisées et

Développer I'éducation a la santé et les actions d’Education Thérapeutique du Patient

modulaires qui favorisent
I’autonomie du patient

Diversifier les prises en charge et expérimenter de nouvelles pratiques médicales et
soignantes

Organiser la place des familles et des proches et les associer dans les prises en soin

Etudier I'évolution de nos organisations pour améliorer I'articulation entre les différents
dispositifs et la fluidité des parcours (organisation regroupée pour les structures
ambulatoires, intersectorialité...)

Adapter et réviser les
missions des différents

Proposer une offre de soins adaptée aux besoins de chaque patient et aux ressources
disponibles

dispositifs en faveur de
I'autonomie du patient et
de la continuité de son

Intégrer les nouvelles technologies a nos pratiques (télémédecine, systémes d’information,

)

parcours

Accompagner I'évolution des pratiques sur des compétences particulieres

Refonder les projets de certains dispositifs (CATTP, Accueil Familial Thérapeutique, ...) et
renforcer leur positionnement dans la palette d’accompagnement

Répondre aux besoins et

Renforcer nos capacités de réponse et organiser de nouvelles modalités de soins aux
publics spécifiques

situations spécifiques

Organiser le recours aux dispositifs externes (gestion des situations complexes, dispositifs
dédiés, structures de coordination ...)




CHANTIER N°3 : PREVENIR LES RUPTURES DANS LE PARCOURS DE SOIN

(A LA SORTIE, RISQUES DE RECHUTE)

& Références aux objectifs stratégiques n°1, 2, 3, 5

OBJECTIF GENERAL OBJECTIF OPERATIONNEL

Améliorer I'organisation des sorties
pour les patients pris en soin

Améliorer et formaliser les conditions de sortie des dispositifs des
patients suivis

Identifier les situations a risque de rupture

Renforcer I'étayage a domicile et le recours aux dispositifs alternatifs

Prévenir et repérer les situations de

crise

Organiser nos réponses afin d’organiser un repérage précoce et d’anticiper les
situations de crise

Fluidifier les parcours des patients en
optimisant le passage de relais

Faciliter les démarches d'orientation vers les structures et dispositifs extérieurs

Renforcer la coordination avec les partenaires extérieurs (médico-social,
insertion, logement, acces a la vie sociale)

CHANTIER N°4 : DEVELOPPER ET FORMALISER LES COOPERATIONS SUR LE TERRITOIRE
AFIN D’ AMELIORER ET DECLOISONNER LES PRISES EN SOIN
ET D’AMELIORER L’ INTERCONNAISSANCE ENTRE LES ACTEURS

& Références aux objectifs stratégiques n°5, 6, 7

OBJECTIF GENERAL

Renforcer les coopérations et
I'interconnaissance avec le
secteur libéral

OBJECTIF OPERATIONNEL

Organiser un appui spécialisé facilité pour les médecins libéraux

Mettre en ceuvre de modalités de soins partagés et de transmission d'information
autour du patient

Formaliser I’organisation des
filieres et de la gradation des
soins dans le cadre des
coopérations sanitaires (GCS,
GHT)

Mettre en ceuvre le Projet médical partagé du GHT de Centre Bretagne

Développer et consolider les réflexions dans le cadre des coopérations existantes (du
Groupement de Coopération Sanitaire Santé mentale des Cétes d’Armor, CH de
Carhaix, Morlaix, ...)

Formaliser et mettre en ceuvre les Projets Départementaux de Santé Mentale du
Morbihan et des Cotes d’Armor

Renforcer les coopérations
avec les acteurs du territoire,
notamment sur le champ social
et médico-social

Poursuivre le processus de contractualisation formalisé avec les établissements et
services médicosociaux accueillant des personnes en situation de handicap psychique

Renforcer la mission d’appui spécialisé de I'AHB sur les différents secteurs

Structurer une réponse aux publics spécifiques, en lien avec les partenaires identifiés
(ADALEA, AMISEP, ...)

S'inscrire dans les dispositifs de coordination et d'intégration des acteurs (CLSM, MDA,

)

Optimiser nos processus de
travail et poursuivre la
communication sur I’'ensemble
de I'offre de ’'AHB

Structurer notre stratégie de communication

Organiser la mise en ceuvre, le suivi et I'évaluation des conventions de partenariat




CHANTIER TRANSVERSAL N°5 : RENFORCER ET ORGANISER LA PLACE DES USAGERS ET DES PROCHES

& Références aux objectifs stratégiques n°1, 6

OBJECTIF GENERAL OBJECTIF OPERATIONNEL

Formaliser une politique relative aux droits des usagers et des associations de
patients, en coordination avec les différents acteurs internes / externes

Promouvoir et renforcer le Structurer le service des relations avec les usagers

droit des usagers »  Promouvoir une dynamique de formation et sensibilisation des personnels
aux droits des patients

Formaliser le projet des usagers et des familles
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VIL.

Parcours et filieres de soins



Les évolutions de I'offre de soins de la filiere Psychiatrie générale adultes impliquent des enjeux orientés vers :

/

+» Le renforcement de nos capacités d’intervention en ambulatoire,

+* Une évolution de la gradation de I'offre de soins en hospitalisation compléte, comprenant une réduction
des capacités d’hospitalisation complete et des redéploiements vers I'ambulatoire.

*» L'amélioration continue de la qualité, de la sécurité et de la continuité des soins, dans le respect des
droits et de I'autonomie du patient.

A ce titre, et en amont de la déclinaison des objectifs de la filiere par chantier, il convient de situer les
orientations structurantes a 5 ans, qui ont vocation a impacter significativement nos organisations.

ORIENTATIONS STRUCTURANTES ET PRIORITAIRES DE LA FILIERE A 5 ANS

REDEFINIR LES PRATIQUES
DES STRUCTURES

OPTIMISER L’ORIENTATION
ET L’ADMISSION DES

AMBULATOIRES ET PATIENTS EN
CONSOLIDER LE VIRAGE HOSPITALISATION (CH,
AMBULATOIRE UMP)

ADAPTER NOTRE OFFRE
INTRA HOSPITALIERE AUX
EVOLUTIONS DES BESOINS

ET DE L’ACTIVITE



En vue de renforcer nos capacités d’intervention en
REDEFINIR LES PRATIQUES

DES STRUCTURES
AMBULATOIRES ET
CONSOLIDER LE VIRAGE
AMBULATOIRE

ambulatoire, il s’agira de définir des principes
d’organisation cibles sur les CMP et HJ adaptés au
dimensionnement des besoins, afin de répondre aux
objectifs suivants :

e Améliorer la qualité des soins : diagnostic, accueil
précoce, prévention, nouvelles pratiques, temps
forts thérapeutiques...

* Assurer une permanence des réponses en
fonction des publics accueillis et du degré
d’urgence

e Mieux intégrer les liens et relais sur le secteur (ler recours, autres établissements de santé, liaison,
élus...)

Ainsi, il conviendra de proposer une palette de soins graduée et disposant de moyens afin de répondre aux
situations urgentes et non programmeées, articulée autour des priorités identifiées :
¢ Unrenforcement du diagnostic et de I'accueil précoces,
e La prévention des hospitalisations,
¢ Unrenforcement de I'accompagnement thérapeutique, au-dela du maintien du lien social et du principe
occupationnel.
¢ Une politique de soins et d’accompagnement qui favorise I'autonomie du patient.

1. Définir un schéma cible d’organisation regroupée entre CMP / Hopitaux de jours

Les CMP et les hopitaux de jours apportent des soins aux patients, souffrant de troubles psychiques et
psychiatriques, en s’appuyant sur une équipe pluridisciplinaire en capacité d’adapter sa réponse aux situations
rencontrées. Ainsi, ils proposent des actions de prévention, d’accueil, d’écoute, de soins, d’éducation a la santé,
de réhabilitation et de réinsertion dans des parcours de soins individualisés en réponse aux besoins des usagers.

Afin de prévenir les hospitalisations et ruptures de parcours, ces deux dispositifs et le CATTP devront afficher
une organisation indiquant les synergies établies entre elles pour proposer des programmes de soins adaptés
pour chaque patient :

- Surla base d’une évaluation des besoins des patients,

- En proposant des soins gradués en fonction des besoins: consultations uniquement (psychiatre,
psychologue, infirmier), activités ponctuelles et spécifiques (groupes thérapeutiques) et des soins sur
des durées plus longues (mais définie) en hopital de jour.

Les thémes a développer comprennent I'accueil physique et téléphonique, I'accueil soignant en continu
(Infirmier d’Accueil et d’Orientation - IAQ), I'organisation pluridisciplinaire de régulation (validation médicale
des projets de soins) et de suivi (réunions cliniques), la réévaluation des projets de soins pour identifier les fins
de prise en charge, la gradation de I'offre (CMP, antenne), I'adaptation des moyens...
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2. Organiser la réponse aux situations non programmeées

o Créer une fonction IAO en CMP

Les CMP doivent étre repérés par les usagers et nos différents interlocuteurs comme des lieux de soins de
premiere réponse assurant des missions d’accueil, d’évaluation et d’orientation. Ainsi, en réponse au besoin
d’adaptation de nos dispositifs ambulatoires, il est nécessaire de mettre en place un temps d’accueil soignant
continu dans les Centres Médico-Psychologiques (CMP) par le positionnement d’un poste d’Infirmier d’Accueil
et d’Orientation (IAO).

Cette organisation permettra d’accueillir immédiatement toute personne qui se présentera sans rendez-vous en
demande de soins, de faciliter I'accueil des familles et d’apporter une réponse (évaluation du degré d’urgence,
évaluation des troubles psychiques, orientation, proposition de RDV...).

o Mettre en place de créneaux de rendez-vous semis-urgents

L'UMP, positionnée au sein des urgences du CHCB pour apporter une réponse spécialisée a toute demande
psychiatrique, doit disposer de la possibilité d’orienter certaines situations vers une consultation en CMP dans
des délais rapides, afin de prévenir des hospitalisations. Il en est de méme pour la réponse aux orientations des
médecins de ville pour des patients qui nécessitent un avis spécialisé semi-urgent.

Ainsi, la mise en place de créneaux de consultations médicales dans la semaine qui suit ces demandes permettra
d’apporter une réponse de nature a éviter I’hospitalisation de ces patients. Il s’agira également d’apporter un
retour des orientations proposées pour les patients orientés par des professionnels libéraux ou partenaires.

o Organiser des admissions non programmées en hépital de jour via une orientation par les
dispositifs d’entrée (CMP, UMP, ...), pour des profils patients identifiés

Les hopitaux de jour assurent des soins polyvalents individualisés et intensifs a temps partiel prodigués sur une
journée ; ils doivent réaffirmer leur visée de soins renforcés afin de recentrer leurs activités sur I'alternative a
I’hospitalisation. En effet, les prises en charge en hopital de jour (en premiere intention ou non) sont réalisées
dans le cadre d’un projet personnalisé déterminant des objectifs et des modalités d’accompagnement et de
surcroit, des durées de prise en soin programmeées et réévaluées. Le parcours classique d’admission, basé sur
une orientation médicale, un état de santé stabilisé et une évaluation pluri professionnelle ne permet pas
I'intégration rapide et temporaire d’un patient connu qui aurait besoin en alternative a I’hospitalisation d’un
temps d’accompagnement socio-thérapeutique soutenu. Les modalités d’accueil et d’admission devront
intégrer ces situations particuliéres.

En lien avec les éléments développés précédemment, les réponses apportées par les dispositifs ambulatoires
(CMP et Hopitaux de jour) aux demandes urgentes et non programmées devront donc comprendre :

% Un dispositif d’accueil et d’orientation pour répondre aux situations se présentant (évaluation
du degré d’urgence, des troubles psychiques, proposition d’orientation et de RDV),

% Une disponibilité médicale accrue (créneaux de RDV médicaux semi urgents, réponse aux
situations repérées par I'lAO) a mettre en ceuvre dans le cadre des redéploiements vers
I'ambulatoire,

% Un accueil a la journée sous forme renforcée a I’hdpital de jour, en particulier pour les patients
connus en cours de décompensation.
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Une majorité de patients des urgences du Centre

Hospitalier du Centre Bretagne et des urgences du

Centre Hospitalier Universitaire Brest-Carhaix sont OPTIMISER L’ORIENTATION
orl.entes sur le Centre hospl,talle‘r de PIo%JguerneveI sar.15 ET L’ ADMISSION DES
avis et sans accord d’'un médecin psychiatre et, de fait,

sans recherche de solution alternative. Pour garantir la PATIENTS EN
pertinence des hospitalisations, un schéma cible idéal

indiquerait une mise en relation entre le médecin du HOSPITALISATION (CH'
service des urgences ou les infirmieres de 'UMP et un UMP)

médecin psychiatre de I’établissement.

1. Formaliser les organisations et pratiques aux urgences sur la prise en charge
psychiatrique : protocoles d’admission des urgences en psychiatrie, développer les avis psychiatriques

Cet objectif interroge le périmétre et I'organisation de la couverture psychiatrique des urgences du CHCB.

Le PMP du GHT Centre Bretagne retient I'objectif (objectif N°2 de la filiere psychiatrie addictologie) de
renforcer et d’optimiser les soins psychiatriques en situation aigue sur le site MCO, et notamment de
formaliser les organisations et les pratiques aux urgences sur la prise en charge psychiatrique. Il s’agit
notamment de poursuivre la formalisation des protocoles d’admission des patients des urgences en
psychiatrie : critéres d’hospitalisation, avis psychiatrique (UMP), orientations vers I'Unité d’Hospitalisation
de Courte Durée (UHCD) ou la psychiatrie, mais également d’optimiser le temps de I'évaluation somatique.

Cette action concerne a la fois les urgences, I'UHCD, 'UMP et les unités d’entrée de psychiatrie et vise a la
fois a mieux réguler les orientations en psychiatrie, a améliorer la pertinence des hospitalisations, a éviter
les pratiques a risque et a encadrer |’évaluation somatique. Des protocoles viendront harmoniser les modes
de prise en charge.

2. Formaliser des pratiques communes avec les autres établissements et
professionnels partenaires (site de Carhaix du CHU, professionnels libéraux, ...)

Cette orientation s’appliquera en particulier au CH des Pays de Morlaix, dans le cadre du plan d’action
attaché a la convention de coopération avec I'’AHB pour améliorer la couverture psychiatrique du site
hospitalier de Carhaix. Ainsi, il conviendra d’harmoniser les pratiques de maniére concréte et de développer
la communication entre acteurs de la filiere santé mentale.
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1. Adapter les modalités d’hospitalisation a
temps complet

ADAPTER NOTRE OFFRE Sur la base des orientations citées précédemment, il s’agira

INTRA HOSPITALIERE AUX dfe co'nduwe une étude sur les perspectives de
dimensionnement des moyens en deux temps :

EVOLUTIONS DES BESOINS = Surla base des capacités intra-hospitaliéres actuelles

ET DE L’ACTIVITE = En intégrant des redéploiements suite a |la

diminution de capacités intra-hospitalieres.

En effet, le décentrage d’une partie plus importante de
I’activité sur 'ambulatoire engage une réduction du recours
a I'offre d’hospitalisation a temps plein et une évolution des

pratiques en hospitalisation. Cette démarche suppose une remise en cause de certaines habitudes de

fonctionnement, une adaptation des structures, des organisations et des moyens, ainsi qu’une identification des

besoins en formation.

La réduction de la part de I'hospitalisation a temps plein dans I'offre de soins engage une diminution des durées

moyennes de séjours qui pourra étre obtenue avec des évolutions dans les pratiques suivant les orientations suivantes :

Structuration de I'hospitalisation autour d’un projet personnalisé de soins et de vie en continuité avec
les soins ambulatoires,

Accompagnement et coordination des parcours pour les cas complexes,

Recours a des outils de réhabilitation et de réinsertion dés I'entrée du patient, afin de réduire la part des
séjours de durée longue,

Relai vers 'ambulatoire dés que possible,

Mobilisation d’outils permettant 'accés au logement (appartements passerelles...).

Sur ces bases, les données d’activité actuelles amenent a ajuster la capacité intra hospitaliere a 150 lits pour

2018, en lien notamment avec I'actualisation du projet de I'unité PISSARRO et la fermeture de 7 lits (suppression

des chambres doubles).

La définition des capacités cibles sur la durée du projet d’établissement, visant la réduction des capacités intra

hospitaliéres engagera :

2.

Un objectif d’optimisation des organisations intersectorielles permettant d’assurer une fluidité entre les
unités du Centre Hospitalier (intra et extra hospitaliéres)

un redéploiement de moyens sur I'ambulatoire afin d’assurer un développement de I'activité
ambulatoire.

Etudier les perspectives d’évolution de I'offre de I’'Unité de Géronto-Psychiatrie

Il s’agira de concevoir I'évolution de 'UIGP en réponse a des besoins mixtes, relatifs a I'accueil de deux types de

publics : Les personnes avec pathologie psychiatrique vieillissantes et les personnes avec maladies

neurodégénératives présentant des troubles du comportement.
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A ce titre, il conviendra de moduler notre réponse selon différents types d’intervention : accueil des patients
nécessitant des soins soutenus (en hébergement temps complet), appui spécialisé aux structures partenaires,
réponse aux besoins des personnes vivant au domicile, diversification de I'offre et création, dans le cadre du
projet médical du GHT Centre Bretagne, de nouveaux dispositifs du PMND qui n’existent pas sur le territoire
(UHR, UCC).

3. Développer I'attractivité de I’AHB aupreés des professionnels de santé

Comme indiqué dans I'objectif stratégique N°6, en lien avec les difficultés persistantes depuis plusieurs années
sur la démographie médicale, il est nécessaire de mener une réflexion importante sur la couverture des postes
médicaux, en lien avec I'attractivité des carriéres et de I’AHB.

Les axes de travail suivants sont a intégrer a cette réflexion :

- Concernant I'accueil des internes, procéder a une analyse des attentes des étudiants, formaliser des
projets pédagogiques structurés et ambitieux, et promouvoir les équipes médicales de I'’AHB aupres des
facultés. La proposition de bourses pour les internes et de contrats de préembauche est a étudier.
Formaliser une procédure d’accueil et d’intégration.

- Veiller a la qualité des postes proposés, mettre en ceuvre un suivi longitudinal des praticiens.
- Mettre en ceuvre des démarches partenariales de recrutements médicaux : des recrutements médicaux

partagés peuvent étre envisagés afin d’optimiser le fonctionnement de filieres de soins spécifiques, et
de pallier le déficit d’attractivité.

- Mettre en ceuvre une politique de formation attractive et soutenue.

- Identifier les pratiques médicales pertinentes a développer au sein de I’AHB, permettre I'accés a des
plateaux techniques spécialisés.

- En terme de management des équipes médicales, affirmer la prééminence des services de soins comme
cadre de travail et d’organisation des activités médicales, et développer le sentiment d’appartenance a
ces unités soignantes. Il est rappelé le contexte d’un exercice médical multisite comprenant des temps
sur les différentes unités des secteurs.

- Optimiser les organisations intersectorielles, afin d’assurer une fluidité entre les unités du Centre
Hospitalier (intra et extra hospitalieres).

- Améliorer le fonctionnement des secrétariats médicaux en utilisant les fonctionnalités du Dossier
Patient Informatisé dont la mise en ceuvre est planifiée sur la durée du projet.

- Encourager la participation a la gouvernance médicale institutionnelle.

- Favoriser la participation des médecins a des programmes de recherche dans le cadre de groupement
régionaux et soutenir leurs projets de publications.

- Les évolutions des conditions de I'exercice médical (judiciarisation de la psychiatrie, forte demande
imposant une programmation des soins) engagent a une vigilance dans les organisations au quotidien
(permanence des soins, couverture des unités), afin de préserver la qualité de vie au travail des
praticiens.

De surcroit, en dehors des équipes médicales, il sera également nécessaire de mener une politique volontariste
d’accompagnement au changement visant I’acculturation des équipes actuelles aux pratiques ambulatoires.
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La santé mentale des enfants et adolescents a fait I'objet ces dernieres années de réflexions spécifiques,
rapportées en avril 2017 dans le cadre d’une mission sénatoriale d’information sur la situation de la psychiatrie
des mineurs en France®.

Ainsi, cette derniere indique que la prise en charge des mineurs répond d’abord a un enjeu de prévention. Selon
I’Organisation mondiale de la santé (OMS), plus de 50 % des pathologies psychiatriques de I'adulte apparaissent
avant seize ans. La nécessité d’agir le plus en amont possible avec les instruments adaptés s'impose d’autant
plus que, s’ils sont pris suffisamment tot, certains troubles peuvent disparaitre et I'enfant ou I'adolescent guérir.
Pour certaines maladies qui se déclarent au cours de I'enfance et de I'adolescence, la précocité du diagnostic
conditionne le pronostic et la qualité de vie des patients.

Les besoins des enfants et adolescents en psychiatrie appellent des modalités de prise en charge spécifiques et
la pédopsychiatrie s’est structurée en spécialité médicale pour intégrer cette spécificité. Ainsi, il s’agit de
prendre en compte, du point de vue de la santé mentale, la continuité possible entre un simple mal-étre, des
troubles psychiques ou psychiatriques et des pathologies psychiatriques avérées. De plus, la pédopsychiatrie est
une discipline complexe qui se doit d’aborder I'enfant et I'adolescent dans sa globalité. Elle se trouve au
carrefour des champs sanitaire, médico-social, éducatif, parfois judiciaire ou carcéral, et de plusieurs politiques
publiques d’envergure.

Par ailleurs, il est rappelé que la lutte contre les ruptures de prise en charge constitue un enjeu de premier plan
de I'organisation de la psychiatrie des mineurs en France. Il s’agit d’'une question ancienne et récurrente qui n’a
pas encore trouvé a ce jour de réponse satisfaisante. Plusieurs facteurs peuvent contribuer a des interruptions
de prise en soins d’autant plus néfastes pour les mineurs qu’une prise en charge structurée et stable est
nécessaire a leur adhésion aux soins et fait partie de la thérapie elle-méme.

Enfin, les évolutions liées a 'amélioration du repérage des troubles psychiques chez les enfants et adolescents
et a I'élargissement du champ d’action impactent significativement les services de pédopsychiatrie. Ces derniers
enregistrent une hausse importante des demandes et sont sollicités sur de nouveaux motifs et pathologies, en
lien avec I’évolution de la société.

Ainsi, le rapport indique que le manque de moyens, en particulier pour structurer les réseaux, I'inadéquation de
I'offre par rapport aux besoins, I'engorgement des structures, le déficit d’articulation entre le secteur sanitaire
et le secteur médico-social, les difficultés a prendre en charge I'urgence sont autant de facteurs sur lesquels il
convient d’agir.

De la méme maniére, le Projet Régional de Santé de I'ARS de Bretagne prévoit de renforcer la palette de
réponses de soins et d’accompagnement en direction des enfants et adolescents, dans sa composition et son
fonctionnement.

Les problématiques remontées par les professionnels de nos structures abondent ces constats et ameénent a
formuler trois objectifs structurants pour les 5 années a venir :

& Rapport d’information réalisé au nom de la mission d’information sur la situation de la psychiatrie des mineurs en France, par M. Alain MILON, Président,
et M. Michel AMIEL, Rapporteur, Sénateurs.
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AMELIORER LA FLUIDITE ET
LA CONTINUITE DU
PARCOURS EN RENFORCANT
LES PASSAGES DE RELAIS
AVEC LES PARTENAIRES

AMELIORER REPONDRE AUX

SITUATIONS
SPECIFIQUES ET
BESOINS NOUVEAUX

L’EVALUATION INITIALE,
LE DEPISTAGE ET LA
PRISE EN SOINS PRECOCE

Le repérage et la prise en charge précoces sont des priorités
unanimement partagées et tout aussi anciennes que fondées
s’agissant particulierement de la psychiatrie infanto-juvénile.

Cependant, I'ensemble des structures de prise en charge sont

AMELIORER
L’EVALUATION INITIALE,
LE DEPISTAGE ET LA
PRISE EN SOINS
PRECOCE

confrontées a des sollicitations de plus en plus nombreuses face a
la hausse des demandes de consultation et des situations dites

d’urgence, aux appels a intervenir dans d’autres structures et a la

nécessité de s’organiser pour assurer la coordination avec les
autres acteurs.

A ce titre, les CMPEA, porte d’entrée du dispositif de soins,
doivent organiser une réponse et une analyse rapide aux
demandes par la mise en place d'un dispositif structuré
permettant d’évaluer et d’orienter les jeunes patients de maniere précoce. Ce dispositif permettrait alors
d’accueillir immédiatement toute personne qui se présenterait sans rendez-vous en demande de soins, de
faciliter I'accueil des familles et d’apporter une réponse (consultation, orientation, expertise...) aux demandes
des professionnels libéraux ou de nos partenaires.

Cette premiére orientation permettrait de réguler efficacement les demandes, de renforcer nos capacités de
réponse aux situations d’urgence et d’améliorer la gestion des files actives tout en garantissant une réponse
adaptée et cohérente.

Par ailleurs, et afin d’améliorer ’acceés a nos dispositifs, il est nécessaire de s’assurer que les CMPEA soient
repérés et visibles pour le public et nos partenaires. Ainsi, les conditions d’accueil et d’ouverture devront
s’adapter a I'évolution des nouveaux besoins et des attentes des usagers et garantir un maillage géographique
efficient du dispositif ambulatoire.

Le développement de nos activités de liaison devra également concourir a 'amélioration de la couverture des
besoins sur le territoire. Il conviendra d’'une part, de préciser le dimensionnement des moyens, en lien avec
I'identification d’équipes pluridisciplinaires. D’autre part, leur role étant d’apporter dans le lieu ol est pris en
charge le patient un renfort ponctuel a I'équipe en place pour toutes les questions relatives aux aspects
psychiatriques de la prise en charge, les réponses aux sollicitations des structures partenaires devront donc étre
priorisées et formalisées.
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Au vu des préconisations du rapport de mission sénatoriale, la prévention devra tenir une place importante
dans les projets développés par l'inter secteur de pédopsychiatrie. En ce sens, les équipes constitueront des
appuis importants dans le cadre du travail en réseau auprés des partenaires et des familles. En effet, le travail
de prévention, de repérage et de dépistage associe nécessairement les familles dans une approche qui mobilise
I'ensemble des intervenants. Il s’agira donc de renforcer les actions de communication, d’expertise, de diffusion
d’outils a I’échelle du territoire et auprés des acteurs de premiere ligne (services sociaux, éducation nationale,
services hospitaliers de maternité, pédiatrie, ...).

Parmi les situations rencontrées impliquant Ia
pédopsychiatrie, la situation des enfants ou des adolescents

. . - REPONDRE AUX SITUATIONS
souffrant de troubles prépsychotiques ou autistique
nécessite une prise en compte spécifique, en réponse aux SPECIFIQUES ET BESOINS
prérogatives nationales sur le sujet. En effet, I'enjeu releve NOUVEAUX, NOTAMMENT EN
d’'une prise en charge précoce, avec pour objectif de
développer des stratégies de soins spécifiques, MATIERE DE TROUBLES DU
d’accompagner et de favoriser I'adaptation de I’'entourage SPECTRE AUTISTIQUE ET

en vue de permettre a I'enfant d’évoluer vers une insertion
P TROUBLES DU

COMPORTEMENT SEVERES

dans son environnement.

Au vu des constats observés sur le plan national, le plan

Autisme 2013-2017 a permis le déploiement d’outils et

dispositifs conséquents mais qu’il est nécessaire de

coordonner en vue d’optimiser le maillage territorial. Il conviendra notamment d’organiser les équipes de pédo-
psychiatrie en réseau de diagnostic et d’intervention de proximité. Cette démarche devra permettre aux enfants
agés de 0 a 16 ans, pour lesquels des signes d’alerte ont conduit a un repérage, d’initier un processus de
diagnostic concomitamment a la mise en place d’interventions.

Par ailleurs, les problématiques concernant I'accueil de jeunes avec troubles du comportement séveres, qui se
heurtent aux listes d’attente et difficultés d’orientation vers des unités d’hospitalisation compléete, sont de plus
en plus nombreuses. Ainsi, le dispositif et les capacités actuelles (UTPEA Saint Brieuc, Caudan, recours aux
capacités d’hospitalisation a temps plein de psychiatrie générale) ne sont pas adaptées pour apporter une
réponse satisfaisante. En lien avec les établissements de santé partenaires, elles nécessitent d’étre optimisées
et révisées au regard de I’évolution croissante du nombre de situations et a une échelle territoriale suffisante. Il
conviendra donc de structurer une réflexion avec nos partenaires pour répondre aux demandes de soins et
d’accompagnement plus intensifs, en lien avec I'offre existante et les perspectives d’évolution.

Pour répondre aux situations complexes d’enfants et adolescents, il apparait indispensable que les acteurs puissent
organiser des réponses modulées, évolutives et pluripartenariales. En effet, a ce jour, ni le service de pédopsychiatrie
de Plouguernével, ni les établissements médico-sociaux et sociaux ne proposent une permanence de |'offre
satisfaisante dans le temps. En ce sens, l'installation de la MDA sur les Cotes d’Armor constituera un relais précieux
dans I'évaluation et I'orientation des situations complexes ainsi que dans la coordination des acteurs.

Enfin, et afin d’organiser nos dispositifs aux évolutions sociétales et en faveur de la promotion de la santé
mentale des enfants et adolescents, de nouvelles modalités devront étre réfléchies en réponse aux progrés
scientifiques (nouvelles techniques et pratiques médicales, ...) et aux problématiques contemporaines (impact
du numérique et des écrans, ...).



La multiplicité des acteurs intervenant aupres des enfants et
adolescents, les tensions existantes sur 'offre de soins et
d’accompagnement et les limites administratives fixées pour
AMELIORER LA FLUIDITE ET R . . .
les ages de prise en charge sont source de difficultés

LA CONTINUITE DU importantes. En effet, I'existence de plusieurs niveaux de prise

en charge dans le paysage sanitaire, médicosocial et social

PARCOURS EN ) o
renforce le risque de rupture dans la continuité des parcours
RENFORCANT LES de santé et de vie et donc la nécessité d’une coordination.
PASSAGES DE RELAIS AVEC Nécessairement, I'organisation de la psychiatrie infanto-
LES PARTENAIRES juvénile ne peut étre monolithique et doit s’organiser en

fonction des différents dges pour lesquels les besoins ne

sont pas les mémes. Il est en effet indispensable de

pouvoir structurer une offre adaptée a chaque age tout en
assurant la continuité des prises en soins.

L’organisation du parcours de soins, en particulier en pédopsychiatrie, souffre encore d’'un déficit de lisibilité et
son efficacité peut étre renforcée afin de privilégier une réelle logique de parcours.

En ce sens, I'enjeu consiste a rendre plus efficace et lisible I'articulation des différentes structures de prise en
charge en identifiant les différents niveaux d’intervention et les voies de passage de I'un a l'autre (niveau de
repérage, niveau permettant le diagnostic et niveau plus spécialisé pour la prise en charge des cas complexes).

Ainsi, la définition et I'organisation des passages de relais devront prioriser les liens de la psychiatrie infanto-
juvénile vers :

= La psychiatrie adulte, en particulier pour la tranche d’age 16-25 ans,

= |Les établissements de santé,

= Les établissements et services médico-sociaux, sociaux et éducatifs,

= Les professionnels du premier recours, en particulier les médecins généralistes.

En effet, la limite d’age d’entrée dans les dispositifs de pédopsychiatrie rend particulierement vulnérable la
continuité des parcours des jeunes agés de 16 a 25 ans. Il est donc nécessaire que le projet institutionnel
définisse des modalités de prise en soins pour ces publics, travaillées conjointement entre la psychiatrie infanto-
juvénile et la psychiatrie adulte, en lien avec les partenaires. Les principes d’intervention a retenir visent
I’élaboration d’un projet spécifique, des réponses rapides, un accueil dans des lieux distincts et un retour
organisé aupres des médecins généralistes.

Par ailleurs, les coopérations avec les établissements de santé partenaires, et en particulier le Centre Hospitalier
Centre Bretagne, seront a formaliser et mettre en ceuvre pour répondre aux besoins des jeunes hospitalisés
dans les services de pédiatrie et nécessitant des soins psychiatriques.

Parallelement, certaines prises en soins se prolongent du fait de la saturation des structures sociales et médico-
sociales et de l'insuffisance des relais organisés entre acteurs. Les liens sont donc a consolider autour de la
continuité des parcours avec le secteur social, médico-social et éducatif.

Enfin, occupant une place centrale dans le dispositif d’accés aux soins, de dépistage et d’orientation, les
médecins généralistes doivent également étre pleinement inscrits dans le réseau partenaire et régulierement
informés par les professionnels de la situation des patients qu’ils leur adressent.
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Enjeu de santé publique majeur, en France et particulierement en Bretagne, les conduites addictives concernent
une partie trés importante de la population et recouvrent une réalité variée, dont les impacts sont multiples :
sanitaires, médicaux, sociaux et légaux, individuels et collectifs, a court terme et a long terme. Elles nécessitent
donc des actions coordonnées a la hauteur des enjeux.

Les conduites addictives sont des entités récentes dans la nosographie, le champ des addictions comporte des
addictions avec produits (alcool, tabac, produits illicites, médicaments), des addictions sans produit (addictions
aux jeux, comportementales...), et comprend des évolutions (exemple des troubles du comportement
alimentaire).

N

En Bretagne, les problématiques addictives se caractérisent par des pratiques plus a risques que pour la
moyenne frangaise, et une expérimentation plus précoce chez les jeunes ; sur le Centre Bretagne, il est rappelé
que les indicateurs de mortalité prématurée évitable apparaissent plus défavorables que les niveaux moyens
régionaux, en particulier sur les causes imputables a consommation d’alcool.

En ce sens, la politique régionale de santé place au centre de I'action le développement de nouvelles synergies
et les coopérations entre acteurs pour mieux garantir la cohérence et I'efficacité des interventions, de la
prévention aux soins en ville ou en institution, et des accompagnements qui contribuent a I'inclusion.

Pour le territoire du Centre Bretagne, les missions de ’AHB dans le domaine de I'addictologie comprennent le
déploiement d’une offre de prévention et de soins destinée aux personnes présentant des conduites addictives,
quel qu’en soit le type, et dans le cadre d’une offre de soins graduée. Ces orientations s’inscrivent dans les
objectifs de la filiere hospitaliere de soins en addictologie, devant permettre a chaque personne ayant une ou
des conduites addictives d’accéder a une offre de soins globale en proximité, avec le recours, si nécessaire, a un
plateau technique spécialisé.

En ce sens, la filiere doit proposer sur son territoire d’'implantation des dispositifs de prise en charge couvrant
I'intégralité des parcours possibles, selon la sévérité de I'addiction et les éventuelles comorbidités associées
somatiques, psychologiques ou psychiatriques. Elle comporte plusieurs maillons : les consultations, les hopitaux
de jour, I'hospitalisation compléte de court séjour (programmée ou non programmée), 'Equipe de Liaison et de
Soins en Addictologie (ELSA) et les Services de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR).

La filiere doit également permettre I'accompagnement et I'orientation du patient a la sortie de I’hospitalisation,

permettant de réduire le risque de rechute, et s’articule donc avec les partenaires sociaux et médico-sociaux.

Cette offre de soins doit de plus étre coordonnée avec l'offre médico-sociale spécialisée, comprenant
notamment les CAARUD et les CSAPA’, ainsi qu’avec les professionnels de santé de 1 recours. Les missions des
CSAPA sont d’assurer une offre de proximité pour permettre un acces simple et proche du patient, la précocité
et la continuité des interventions, la diversité des prises en charge et de I'accompagnement médico-social, et
I'aide a I'insertion.

Au regard du caractere durable voir chronique des conduites addictives, de leur intrication avec de nombreuses
autres problématiques de santé, la place des médecins traitants est centrale dans la prise en charge des
addictions, qu’il s’agisse du repérage des consommations a risques, de I'orientation et du suivi dans la durée et

% CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie



dans les phases sensibles comme le sevrage ou l'accompagnement de I'entourage. Sur ces bases, il est
nécessaire de développer les liens entre les professionnels du 1° recours et l'offre spécialisée, complexe et
multiple, ce qui demande un effort de communication.

Sur le territoire de santé du Centre Bretagne, I'offre a la population est conséquente et s’articule autour de 3
acteurs: le CHCB, I'AHB et I'association DOUAR NEVEZ (CSAPA). Le diagnostic de l'offre de soins sur la
filiere réalisé dans le cadre des travaux du Projet Médical Partagé du Groupement Hospitalier de Territoire
(GHT) Centre Bretagne a identifié une offre d’addictologie graduée comprenant des implantations sur
I'ensemble du territoire :

= Hospitalisation compléte a Plouguernével en psychiatrie sur 18 lits,
= Hospitalisation compléte au CHCB (unité THEZAC) en MCO sur 6 lits,
= Hospitalisation a temps partiel de jour a Pontivy sur 8 places,

=  Ambulatoire en CMP spécialisé en addictologie (AHB) sur les principales agglomérations, avec des
plages horaires de fonctionnement importantes,

= CSAPA de Pontivy (Douar Névez),
= ELSA territoriale (AHB) avec couverture de I'ensemble des établissements de santé du territoire,

= |mplantation de 3 Consultations Jeunes Consommateurs (CJC) sur le territoire.

Ainsi, le Groupement Hospitalier de Territoire et ses partenaires ont identifié sur la filiere addictologie des
objectifs d’amélioration autour du développement d’une offre en complémentarité, avec les enjeux suivants :

=  Garantir une offre adéquate et durable en addictologie, dans les deux dimensions psychiatrique et
somatique,

= Renforcer la coordination des acteurs en addictologie.

Par ailleurs, les retours des professionnels de terrain ont également permis d’identifier des axes d’évolution
concernant notre offre, en particulier pour les dispositifs de soins ambulatoires, parmi lesquels Ainsi,

= Renforcer l'accés a I'hbpital de jour, pour les patients s’inscrivant dans les différents parcours
proposés par les acteurs du territoire,

= Développer la palette d’accompagnement en ambulatoire en renforcant la place des CATTP, dans
une visée collective.

Enfin, la stratégie régionale de santé poursuit I'objectif de développer sur les territoires les programmes de
prévention des conduites addictives, et de diminution des atteintes prématurées a la santé et a la qualité de vie
qui y sont liées. En ce sens, elle préconise une approche globale de prévention et de promotion de la santé pour
tous, combinée a des actions ciblées en faveur de certaines populations particulierement exposées.

Ainsi, 'engagement de I’AHB dans la prévention des conduites addictives sera a poursuivre, selon les deux axes
que développe notre établissement : la mise en place d’actions de prévention a destination de publics ciblés,
notamment les jeunes, et la formation des professionnels.

= Les programmes de prévention sur les territoires doivent cibler a la fois les jeunes, les parents et les
adultes en contact avec les jeunes. Les interventions développées a destination des jeunes doivent
renforcer leurs compétences psycho-sociales, s’inscrire dans la durée et s’adapter a I’dge d’entrée
dans les consommations.



= Lerble et la place des professionnels de santé dans le champ de la prévention des addictions et de la
promotion de la santé sont a définir en articulation avec les autres acteurs de la prévention.

Les principaux enjeux du projet d’établissement 2018-2022 sur I'addictologie comprennent donc :

AMELIORER ET FLUIDIFIER
CONSOLIDER ET SECURISER LES PARCOURS DE SOINS EN

NOTRE OFFRE ET NOS OPTIMISANT
PARTENARIATS SUR LE L’ORGANISATION DES

TERRITOIRE DISPOSITIFS

PROMOUVOIR UNE
DYNAMIQUE DE
FORMATION ET DE
PREVENTION CONCERNANT
LES CONDUITES ADDICTIVES
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Le service Henri Garnier comprend une unité de médecine de 10 lits, ainsi qu’'une unité de soins de suite
polyvalents d’une capacité de 15 lits. L'ensemble permet une organisation globalement satisfaisante en termes
d’efficience, avec une capacité totale de 25 lits, correspondant aux seuils capacitaires d’efficience préconisés.

Sur la base du cahier des charges des Hopitaux Locaux, I'offre de soins du service Henri Garnier porte sur une
activité de médecine polyvalente a orientation gériatrique, permettant une hospitalisation en proximité pour
des soins médicaux a destination d’une population agée, ne nécessitant pas le recours a un plateau technique
sur site et ne pouvant étre réalisés au domicile en raison de l'isolement du patient et /ou de la perte
d’autonomie. Les hospitalisations sur I'unité de médecine permettent soit d’écourter un séjour hospitalier dans
un autre établissement dans une offre graduée, soit de prendre en charge, venant du domicile, un probléeme de
santé aigu. Le patient est en proximité de son lieu de vie, avec pour objectif d’évaluer et d’organiser le retour au
domicile ou en EHPAD.

En paralléle, le service de soins de suite polyvalents Henri Garnier répond a des missions de la prise en charge
SSR, relevant des soins, de la rééducation et réadaptation, de la prévention et I’éducation thérapeutique, et de
I’'accompagnement - réinsertion.

= Le fonctionnement du service de soins de suite s’appuie sur une équipe pluridisciplinaire (Médecin,
Infirmier, Kinésithérapeute, Ergothérapeute, Psychomotricien, Neuropsychologue et assistante sociale)
qui définit et met en ceuvre les projets personnalisés des patients ;

= || dispose d’'un plateau technique dédié dont la production d’actes de rééducation réadaptation est
supérieure aux moyennes régionales en SSR polyvalents. Les patients font I'objet d’une sélection
rigoureuse a I'entrée selon les critéres définis par la HAS et I'outil ORIS est utilisé au quotidien.

L'offre de soins du service Henri Garnier est intégrée au Projet médical Partagé du GHT du Centre Bretagne.
Dans ce cadre, et plus particulierement sur I'objectif n°1 « déployer une filiere gériatrique de proximité et
structurer I'offre », les équipes médicales et de soins des deux établissements mettent en ceuvre des actions
visant a:
=  Formaliser la nature des relations avec chaque organisation ou structure susceptible d’intervenir ou de
participer a la filiere gériatrique,
= Apporter une réponse de proximité aux besoins de la population agée du nord-ouest du territoire dans
le cadre de la graduation des soins en médecine et post-chirurgie,
= Mettre en place une filiere d'aval en médecine et en SSR entre le CHCB et le CH de Plouguernével (par
voie d’avenant aux conventions existantes entre le CHCB et I'AHB pour faciliter I'accés, notamment, aux
lits de médecine et de soins de suite de Plouguernével mais aussi aux lits d’EHPAD et d’USLD situés a
Rostrenen, relevant de I’AHB).
= Plus largement, le partenariat prévoit également l'acces au plateau technique et consultations
spécialisées du CHCB pour les patients suivis par le CH de Plouguernével ainsi que des modalités de
travail facilités pour les transferts d’hospitalisation entre nos deux établissements.

Dans le cadre de l'organisation des parcours de santé des personnes agées, les dispositifs de I'AHB sont
organisés pour répondre aux enjeux de gradation de I'offre et s’inscrivent ainsi pleinement dans les orientations
des filieres gériatriques du territoire.
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=  ['AHB est membre de la filiere gériatrique du territoire Loudéac-Pontivy et signataire de la convention
constitutive, s’engageant a contribuer a I'organisation cohérente et graduée des soins gériatriques sur le
territoire.

= Lafiliere a en effet pour objet de « couvrir I'intégralité des parcours possibles du patient agé en tenant
compte du caractere évolutif de ses besoins de santé et du niveau de recours au plateau technique ».

® Le service Henri Garnier participe a la fluidité des parcours en articulant son offre avec le court séjour
gériatrique du CHCB (ainsi, 80 patients environ sont orientés chaque année du site de Kerio vers le
service de médecine soins de suite de Plouguernével) et les SSR environnants (Pontivy, Loudéac,
Guémené).

=  Par ailleurs, '’AHB entretient également des liens avec le CH de Carhaix, dans le cadre notamment de la
filiere gériatrique, et en particulier sur le parcours de soins et I'accompagnement des personnes agées
de la partie costarmoricaine du Pays COB.

L'organisation médicale du service prévoit l'intervention de 5 médecins généralistes libéraux installés a
Plouguernével ou en proximité, pour le suivi de leurs patients au sein du service. Cette activité des médecins
libéraux au sein du service a un rdle structurant pour I'exercice libéral sur le territoire, en proximité, et constitue
un point d’attractivité pour les médecins libéraux. Elle contribue également a une meilleure articulation entre
médecine de ville et hopital, a I'interconnaissance des acteurs, et a la mutualisation des compétences médicales
sur le territoire.

Ainsi, le service Henri Garnier se positionne comme un acteur de proximité dans I'organisation des parcours de
soins au sein de la filiere gériatrique du territoire, dans un réle de pivot en lien avec les autres acteurs du
territoire : médecins généralistes et professionnels du premier recours, intervenants au domicile, soins de
courte durée des hopitaux référents du territoire de santé, unité de soins de longue durée ou établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes.

Son offre de soins, conjuguée a celle de la Résidence Keramour a Rostrenen (EHPAD, accueil de jour, PASA et
USLD), distante de 5 kms et encadrée par la méme équipe médicale, est assimilable a celle d’'un hopital local,
avec un réle d’acteur de proximité dans I'organisation des parcours de soins des patients, en particulier celui des
personnes agées en risque de perte d’autonomie.

Dans le cadre d’une approche territoriale de proximité, articulée avec la médecine de ville et I'hopital, il
conviendra d’assurer et garantir une qualité et sécurité des soins auprés des patients, et notamment des
personnes agées en risque de perte d’autonomie.

Dans le cadre du PRS, I’ARS reléve que les soins de suite et réadaptation sont situés au carrefour du MCO et du
retour a domicile ou entrée en institution.
= |Is participent de ce fait de maniére stratégique a I'animation des filieres de prise en charge. AU
quotidien cela se traduit par I'orientation de patients de plus en plus t6t pour diminuer les durées
de séjour MCO, avec des tableaux cliniques peu stabilisés et la nécessité parfois de trouver des
solutions d’aval.
= Le secteur connalt un développement fort et suscite un intérét croissant: les missions sont
sanitaires, mais a travers un abord holistique du patient, le service rendu en SSR doit faciliter autant
gue possible le retour vers le lieu de vie habituel, en travaillant les aménagements nécessaires.
= Le vieillissement de la population, la prévalence des maladies chroniques, les évenements de santé
invalidants, appellent a différents niveaux et en complément du soin de rééducation/réadaptation,
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un accompagnement expert et ciblé en matiere de réinsertion sociale, de prévention secondaire et
de réduction des risques.

Sur ces bases, les objectifs retenus pour le secteur dans le cadre du PRS sont les suivants :

Insérer I'offre SSR dans le parcours des patients de maniere précoce et adaptée a leur situation. Les
résultats attendus portent sur la formalisation des interfaces avec le MCO, sur le développement
des liens avec le domicile et les dispositifs de coordination, ainsi que sur la promotion et
externalisation de I'expertise SSR pour renforcer sa place dans le parcours de soin.

Dans le contexte de la mise en ceuvre de la dotation modulée a I'activité a compter de 2017, avec
une montée en charge progressive sur 5 ans, renforcer |'efficience et la performance des unités SSR.
Ce chantier comprend des résultats attendus en matiere d’optimisation des organisations et
plateaux techniques, de maitrise des durées de séjour, et de développement des alternatives a
I’hospitalisation conventionnelle.

Positionner le SSR dans la prévention, la perte d’autonomie dans le contexte du vieillissement,
I'accompagnement des maladies chroniques.

Contribuer aux projets médicaux de territoire, a travers une organisation territoriale de I'offre SSR,
en cohérence avec les projets médicaux partagés des GHT.

Ces constats amenent a formuler 3 axes majeurs pour la filiere Médecine Soins de Suite et de réadaptation pour
les 5 ans a venir :

R/
0’0

R/
0’0

R/
0’0

Organiser des prises en soin personnalisées qui favorisent I’'autonomie du patient.
Garantir la continuité et la sécurité des soins et prévenir les risques de rupture.

Conforter le positionnement dans la filiere territoriale et les filieres de soins.

En conclusion, il conviendra d’articuler le projet de médecine et de soins de suite et de réadaptation, en réponse
aux besoins du parcours des patients et en tant qu’acteur de proximité pour la prévention et le repérage de la
perte d’autonomie.
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VIIl. Thématiques spécifiques
A. Les droits des patients

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé a consacré
un certain nombre de droits fondamentaux de la personne malade, notamment le respect de I'intégrité et de la
dignité de la personne, la confidentialité des informations la concernant. Elle souligne de plus I'importance du
consentement en droit de la santé, et I'obligation de respect des libertés individuelles (art 34 de la constitution).

Le respect des droits des patients est une dimension essentielle de la politique qualité, gestion des risques et
sécurité des soins, en particulier sur son orientation d’adaptation des prestations de soins aux besoins et
attentes des usagers. La certification constitue un des leviers de la mise en ceuvre de la loi n°2002-303 du 4
mars 2002.

Dans les établissements sociaux et médico-sociaux, la loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et
médico-sociale a notamment pour objectif de développer les droits des usagers des établissements et services
sociaux et médico-sociaux.

La bientraitance est une démarche globale d’accompagnement de |'usager et d’accueil de I'entourage visant a
promouvoir le respect de leurs droits et libertés, leur écoute et la prise en compte de leurs besoins, tout en
prévenant la maltraitance.

Le dispositif législatif qui régit les relations entre les usagers et du systéme de soins et les établissements de
santé combine des normes générales (droit administratif général, libertés fondamentales) et les normes
spécifiques du droit de la santé ; il comprend les principaux droits suivants :

= Le consentement aux soins,

= Le droit au respect de la dignité et de I'intégrité,

= Le droit au respect des opinions philosophiques et religieuses,

= Le principe d’égalité et de non-discrimination,

= Le droit au respect de la vie privée (secret médical, respect de I'intimité, sexualité a I’h6pital)

= Laliberté d’aller et venir (et restrictions prévues par la loi dans le cadre des soins sous contrainte),
= L’information du patient (sur I’état de santé, sur les soins, sur les colts, acces au dossier médical),

= La qualité des soins (prise en charge de la douleur, acces aux soins palliatifs).

En I'absence de cadre juridique spécifique a la psychiatrie, la réflexion de I'établissement et des équipes s’inscrit
dans le cadre d’une « discrimination positive » en faveur des personnes vulnérables.

R/

< L’AHB inscrit le respect des droits des usagers et la promotion de la bientraitance dans les orientations
stratégiques de I’Association.

Le premier objectif stratégique du projet d’établissement 2018-2022 du CH de Plouguernével est de
« permettre au patient d’étre acteur de ses soins et promouvoir les droits des patients et la place des
usagers ». Afin de garantir le respect des droits des usagers, I’Association Hospitaliere de Bretagne met en
ceuvre une démarche globale, s’appuyant sur les moyens suivants :

= L|’implication des instances, en particulier la Commission des Usagers, mais également la CME, la
COVIRIS, le Conseil d’Administration et I'espace Ethique.

o La Commission des usagers, dont la composition comprend des représentants des usagers et
médiateurs, apprécie a partir de multiples sources d’information les pratiques de I’établissement
concernant le respect des droits des usagers et la qualité de I'accueil et de la prise en charge. Elle
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préconise également des recommandations dont la mise en ceuvre est évaluée d’une année sur
I'autre. Ses missions sont connues des professionnels et des patients.

o La CME est en charge de la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins,
ainsi que de son suivi.

o L’Espace Ethique vise a donner du sens aux pratiques, a aider, a soutenir, éclairer les
positionnements professionnels dans le respect de la réglementation. Pour ce faire, il identifie les
problemes éthiques rencontrés dans les établissements de I’AHB, favorise la réflexion, le conseil, la
pédagogie, produit des avis, soutient la démarche éthique des professionnels et favorise une culture
de partage des pratiques.

Des réflexions structurées sur :

La démarche de promotion de la bientraitance et de prévention de la maltraitance : elle vise a mieux
prendre en compte les besoins des personnes malades et de leurs proches, et a développer des actions
concrétes qui rendent plus effective I'expression des usagers et la mise en ceuvre des droits des
patients, en particulier sur le respect de I'intégrité et de la dignité des personnes, et de la confidentialité
des informations les concernant.

o

o

Les actions de formation et de sensibilisation des personnels sont essentielles,

Il en est de méme pour la prévention et le dépistage de la maltraitance, qui doivent déboucher
sur une recherche active d’actions d’amélioration, et conduire a porter un regard sur les
organisations et les pratiques quotidiennes.

Les mesures de restriction de liberté, intégrant la conciliation des principes de liberté et de sécurité,
mais aussi de bientraitance et de respect de la dignité du patient, font I'objet d’une réflexion menée au
plan institutionnel et déclinée au niveau des pratiques médicales et soignantes.

(@]

Le dispositif d’hospitalisation sans consentement est structuré: procédures, information et
recherche d’adhésion des patients, réflexion bénéfice-risque concertée au sein des équipes et
intégrée dans le projet de soins personnalisé, formation des professionnels, évaluation

Dans tous les cas, les restrictions de liberté font I'objet d’une prescription médicale, écrite,
réévaluée a périodicité définie.

Le Contréleur général des lieux de privation de liberté, autorité indépendante, est chargé de
s’assurer que la dignité et les droits fondamentaux des malades hospitalisés sans leur

consentement sont respectés. Ses recommandations faisant suite a des visites sont prises en
compte.

L'information du patient sur son état de santé, sur les soins proposés, et le recueil du consentement :

o

L’information et la recherche du consentement du patient ou de sa famille, a toutes les étapes de
sa prise en charge, font l'objet d’une organisation définie au niveau des unités de soins
(entretiens, coordination entre les professionnels), dans le respect du principe de confidentialité
des informations. Elle est adaptée aux facultés de compréhension et de discernement.

L’acces pour le patient a des ressources d’information extérieures a la situation de soins est
facilité.

L’AHB développe également une démarche structurée d’information en cas de dommages liés
aux soins.

L’établissement méne en continu des réflexions en vue d’améliorer, d’adapter et de personnaliser
les prises en soin de chaque patient, en privilégiant un positionnement éthique et bienveillant. En
effet, favoriser la participation du patient facilite la définition des besoins et des objectifs de prise
en soin.
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o Il convient donc d’assurer une prise en soins par une écoute attentive et sécurisante et un
accompagnement personnalisé, ainsi qu’aider et stimuler le patient dans I’élaboration de son
projet de soins individualisé.

Le respect de la confidentialité des informations relatives au patient :

o L’organisation et les pratiques de I'établissement permettent le respect de la confidentialité des
informations relatives au patient.

o Les professionnels sont sensibilisés au respect de la confidentialité des informations relatives au patient.
Le respect de la dignité et de I'intimité du patient :

o L’aménagement des unités de soins est configuré afin de permettre le respect de la dignité et de
I'intimité des patients,

o Les soins 'y compris les soins d’hygiéne sont réalisés dans le respect de la dignité et de I'intimité
des patients.

L’accueil et 'accompagnement de de I'entourage :

o L'acces aux secteurs d’hospitalisation est facilité pour [I'entourage, y compris sur les unités
d’hospitalisation sans consentement et UMD, avec la mise a disposition de locaux dédiés a cet accueil,
et de supports d’information sur les hébergements et moyens de transport existant sur le territoire.

o Une réflexion sur la place des familles est intégrée au projet d’établissement (partenariat
UNAFAM, formation des proches...).

Le respect des droits et de la satisfaction des patients et de leur entourage font I'objet d’une
évaluation périodique dans le cadre d’un dispositif structuré (CDU, COVIRIS, services de soins)
comprenant des indicateurs suivis dans le temps.

Concretement, la mise en ceuvre d’actions de sensibilisation et de formation des professionnels existe depuis
plusieurs années. Des actions trés diverses visant tous les aspects de la vie des personnes prises en soins dans
les établissements de I’AHB, y compris les aspects les plus quotidiens et “ordinaires” sont développées. On peut
citer en exemples :

Un accueil individualisé, comportant I'apport d’informations utiles (orales et écrites) et recensant les
coordonnées des personnes a prévenir et personne de confiance,

Le recueil des besoins des patients et résidents avec une anticipation des réponses dés que possible
(régime alimentaire, dispositifs médicaux, médicaments...),

Des équipes pluri-professionnelles formées, partageant les données « patient » de fagon fiable et
confidentielle,

Des travaux sur les locaux visant le confort, I'isolation phonique, le respect de I'intimité,

L’acces a des services annexes : cafétéria, centre de documentation...

En 2016/2017, une identification des risques principaux sur la thématique « Droits des patients » a été effectuée
par un groupe de travail. Connaitre les risques, lister les mesures préventives déja existantes et mesurer leur
criticité résiduelle permet ensuite de définir quelles mesures d’amélioration I’AHB devra mener. Les principaux
risques identifiés sont les suivants :

Problématique des chambres doubles (risques de non-respect de l'intimité des patients): L'offre
actuelle comprend 1 chambre double a ’'USLD, 2 a I'Avancée

Risques liés a certains batiments pas encore rénovés :



o insonorisation insuffisante de certains locaux (confidentialité des échanges soignants/soignés
non respectée)

o accessibilité handicap non possible dans certains lieux
o Manque de salons famille dans quelques unités

Limitation du droit de visite les week-ends a 'UMD (I'organisation actuelle prévoit 1 visite possible le
WE et 2 par jour en semaine)

Risques de non-respect des droits des usagers :

o en raison d'un manque de formation ou de sensibilisation des équipes a la bientraitance
(exemple : entrer dans une chambre sans frapper, tutoyer les patients...),

o enraison de protocoles de soins pouvant étre liberticides.
Risque de maintien non pertinent en soins sans consentement
Risque de recours non pertinent aux pratiques d’isolement et de contention

Exposition a des risques de non-respect des droits du patient, en lien avec sa vulnérabilité (vie sexuelle
et affective, pression, vol...)

= Risque de diffusion d'informations personnelles a des personnes non habilitées

Le plan d’actions 2018-2022 sur la thématique « Droits des patients » est le suivant :

OBJECTIFS ACTIONS ECHEANCE INDICATEURS
Tendre vers des chambres individuelles 2018-2022 ygﬁég de  chambres
Respecter l'intimité , Lo
des patients Permettre aux patients de fermer leur chambre a clé, T
R s . aux de chambres
a leur initiative, tout en permettant l'accés aux 2022 Squipées
soignants
Mettre en ceuvre les plans de travaux améliorant la
qualité d’'accueil (accessibilité handicap, | 2018-2022 | Suivi du plan de travaux
insonorisation, adaptation des salles de bain...)
Améliorer les , - b Al Disponibilit¢ de I'espace-
conditions d’accueil Restructurer les espaces d'accueil en vue d’améliorer 2018-2019 | acoueil

des patients

I'accueil et l'information aux patients

Documentation disponible

Evaluer et ajuster l'organisation pour permettre et

Evolution du nombre de

développer les visites aux patients de 'UMD le WE 2017-2018 visite le WE
Dédier des locaux sur le CH pour l'accueil des Salon fantille disponibl
familles (il n'y a pas de salon famille dans toutes les alon famile disponible
ités) et i | it de visites d 2017-2018 | Conditions d’accueil des
Améliorer le lien un:cest) €l questionner 1es conailions de visiles des enfants formalisées
avec I'entourage entants
des patients Etudier la faisabilité de mettre en ceuvre les
entretiens Patient/proche via des outils de type 2018 Outil opérationnel a TUMD

‘Skype’ & 'UMD




Promouvoir un support d'information a destination

des familles sur les hébergements et moyens de 2018 - 2022 Support  formalisé et
transport existant sur le territoire (CH-UMD) et en diffusé
assurer la diffusion et I'actualisation
Veillerala Mettre en ceuvre les préconisations formulées dans
pertinence des le cadre de 'EPP « Pertinence du maintien des soins | 0.5 119 Compte-rendu EPP
mesures de sans consentement en hospitalisation compléte et
restriction de liberté | programme de soins
Développer des formations a la bientraitance des . . ,
\ . ! : En continu | Bilan de formation
usagers et a la prévention de la maltraitance
Former les Structurer un processus de sensibilisation et de Nombre  d'actions  de
professionnels en | formation des équipes aux droits des patients, et en | Encontinu | sensibilisation/formation
continu particulier sur les soins sans consentement Bilan de formation
Adapter la formation « Vie sexuelle et affective » qui
a été mise en ceuvre dans le médico-social au 2018 Bilan de formation
secteur sanitaire
Organiser un temps collectif d'information des
patients (présentation du livret d'accueil, réglement | 2017-2018 | Rapport d’activités
intérieur...) dans toutes les unités
Améliorer l'information du patient au sujet de ses
droits : Envisager la mise en place du jeu « histoire | 2017-2018 | Rapport d’activités
- de droit » de 'association Psy Com
Améliorer
I'information
donnée aux pa.tlents Revoir les modalités de communication des droits Procedure  Soins - sans
sur ses droits tient " 2018-2019 | consentement
aux patients (supports, ...) Supports utiisés
Evaluer et ajuster les procédures relatives aux
modalités de communication des droits et voies de 2018-2019 Supports utilisés

recours aux patients en soins sans consentement
(remise des notifications aux patients, ...)

Tableaux de bord

Le suivi de la mise en ceuvre de ce plan d’action sera effectué par la CDU.




B. La politique de I'établissement en matiére d’isolement et de
contention

Les pratiques de restriction de liberté en établissement hospitalier autorisé en psychiatrie sont encadrées par
des textes législatifs et réglementaires. L'article 72 de la loi 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre systéme de santé introduit au sein du code de la santé publique l'article L.3222-5-1 qui dispose que
I'isolement et la contention sont des pratiques devant étre utilisées en dernier recours et énonce clairement un
objectif d’encadrement et de réduction de ces pratiques.

Touchant aux domaines des libertés publiques et des droits fondamentaux, les pratiques d’isolement et de
contention en psychiatrie font I'objet de recommandations et de démarches qualité dans le cadre de la
certification des établissements de santé menée par la Haute Autorité de Santé.

Ces pratiques s’inscrivent dans un processus complexe justifié par I'état clinique du patient et comprenant de
nombreux aspects : une décision, un accompagnement humain, une délivrance de soins, et une surveillance
professionnelle de proximité.

La CME fait de la réduction des pratiques de contention et d’isolement au strict minimum un axe fort de sa
politique de qualité et de sécurité des soins. Cet axe fait I'objet d’un volet spécifique de son projet médical.

Sur la base du registre prévu par la loi, le CH de Plouguernével établit annuellement en lien avec la CME un
rapport rendant compte des pratiques d’isolement et de contention, et la politique qu’il définit et met en ceuvre
pour en limiter le recours. Ce rapport est transmis a la Commission des usagers, au comité d’éthique, et au
conseil d’administration pour avis, ainsi qu’a I’ARS pour une analyse régionale de ces pratiques.

En matiére d’isolement et de contention, les objectifs du CH de Plouguernével sont de dispenser un soin
adapté (respect des indications, pratique de dernier recours, durée limitée), répondant aux recommandations
de bonnes pratiques (information du patient, modalités de mise en ceuvre, formation des professionnels...),
offrant un cadre sécurisant (qualité des CSI, qualité du matériel de contention, respect de la dignité, de
I'intimité...) et intégrant une réflexion a I'issue du soin avec le patient et I'équipe soignante (vécu du patient,
pertinence du soin...).

Pour atteindre cet objectif, voici les moyens déployés :

= Une équipe médicale: médecins psychiatre référent des unités / médecin de garde / médecin
psychiatre d’astreinte et soignante : infirmiers, aides-soignants, agents des services logistique (pour
I’entretien de la CSI)

= Des formations et sensibilisation (sur la contention, sur la prévention de la violence (OMEGA), sur
les recommandations HAS

= Des dispositifs (9 chambres de soins intensifs et des kits de contention) :
o 43alUMD:2al'unité 1et2al'unité?2

2 a l'unité Segal

1 a I'unité Gauguin

1 a I'unité Matisse

1 a l'unité Pissarro

o O O O

= Une procédure générale 06-PG-01 « Isolement et contention en psychiatrie générale » et des
documents associés :

DP 36 : « Prescription isolement et/ou contention »

DP 37 : « Fiche de surveillance et de soins Isolement et/ou contention »

o A4-FOR-05 : Registre « Isolement / Contention »

o S3-FOR-02 : Fiche de tracabilité « Hygiene de la chambre d’isolement »

(0]

= Suivi des pratiques d’isolement et de contention présenté a chaque CME (indicateur de suivi)
= Des audits internes par la Direction qualité, sécurité et gestion des risques

= Une réflexion permanente sur ces pratiques par la CME et I'encadrement : responsable des unités
de soins, cadres de soin, direction des soins, espace éthique, CDU
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Une politique écrite « Isolement et contention », reprenant ces éléments de maniere plus détaillée a été validée
par la CME et la CDU en juin 2017. Elle est accessible sur Blue Medi.

Le plan d’actions 2018-2022 sur la thématique « Isolement et contention » est le suivant :

INDICATEURS

OBJECTIFS ACTIONS ECHEANCE

Revoir les procédures isolement et contention en

Procédure actualisée

tenant cqmp.te des recommandations HAS et vérifier 2017-2018 Rapport d'audit
leur application
Mettre en ceuvre, évaluer et ajuster la Politique isolement et contention
Veiller 4 la pertinence | politique « Isolement et contention » de 2017 formalisée et accessible sur Blue
des pratiques I'établissement pour en limiter le recours Medi (réalisé)
d’isolement et de
contention Former les professionnels a I'utilisation des . . .
, o . . En continu Bilan de formation
dispositifs de contention et d'isolement
Evaluer le recours aux pratiques d’isolement et de . Analyse des registres isolement et
. . En continu .
contention (registre) contention
Organiser un groupe de travail au sein de 'UMD afin
I de définir les recours possibles, alternatifs & la CSl et | 2017-2018 | Compte-rendu
alternatives aux
pratiques d'isolement | Organiser un groupe de travail au CH pour réfléchir
et de contention sur la création et le fonctionnement d’espaces 2018-2022 | Compte-rendu

d’'apaisement dans les unités d’hospitalisation
comme alternative a l'isolement et a la contention

Le suivi de la mise en ceuvre de ce plan d’action sera effectué par la CME.




C.Le projet de soins somatiques (dont l'accés aux soins de
spécialité, 'imagerie et la biologie)

1. CONTEXTE GENERAL

L’association de troubles psychiatriques et somatiques peut correspondre a des situations variées :

= |es symptdbmes psychiatriques peuvent étre I'expression d’une pathologie somatique sous-jacente
(atteinte cérébrale vasculaire, tumorale ou infectieuse ou modalité évolutive d’affections diverses).
C’est pourquoi un examen médical doit toujours étre réalisé, notamment a I'admission d’un patient en
hospitalisation.

= un méme patient peut présenter une pathologie psychiatrique et une pathologie somatique, la encore
les investigations médicales devront envisager cette comorbidité. Par ailleurs, I’évolution d’une
pathologie mentale peut amener un patient a prendre certains risques dans le champ somatique
(alimentation, usage de toxiques) ou a ne pas réaliser d’éventuels soins nécessaires. La maladie mentale
peut masquer ou modifier I'expression de certains symptomes (douleur).

= |es traitements administrés (psychotropes) vont occasionner des effets secondaires ou modifier certains
fonctionnements métaboliques. lls augmentent le risque de maladies cardio-vasculaires, de diabéte et
d’obésité, de chute.

Depuis plusieurs années, les professionnels insistent sur le besoin de meilleure prise en compte de la dimension
somatique des soins a apporter en psychiatrie. L’association nationale pour la promotion des soins somatiques
en santé mentale y contribue et organise un congres annuel auquel assistent des professionnels de I’AHB.

En effet, la surmortalité des personnes vivant avec des maladies psychiques a été démontrée par de
nombreuses études. Les maladies cardio-vasculaires et celles liées au tabac représentent les principales causes
de déces des personnes atteintes de troubles psychiques. Par exemple, une personne schizophréne ou bipolaire
aurait 2 a 3 fois plus de risque de mourir d’'une maladie cardiovasculaire que la population générale.

De méme, le risque de mort prématurée dépend de nombreux facteurs plus ou moins associés : le tabagisme, le
régime alimentaire, I'obésité, le diabete, les effets indésirables des médicaments psychotropes, le manque
d’exercice, mais aussi la pauvreté et un réseau social peu développée. A ces facteurs, on peut ajouter des
facteurs de risque non modifiables, tels que I'age, le sexe, les antécédents familiaux et personnels.

De plus, les nombreux obstacles a I'acces aux soins somatiques des personnes vivant avec des troubles
psychiques ont aussi un impact sur leur mortalité (source : OMS 2015).

Afin d’apporter une réponse thérapeutique globale de qualité, une coordination efficace entre psychiatres et
somaticiens, psychiatrie et médecine de ville, est indispensable.

Ainsi, sont identifiés les points de vigilance suivants :

R/

¢ Les difficultés d’accés aux soins somatiques

Les difficultés d’acces aux soins somatiques des personnes vivant avec des troubles psychiques, s’expliquent par
de nombreux facteurs, liés I'expression de ces troubles et impliquant I'organisation du systeme de soins.

R/

<* Des troubles psychiques qui cachent les troubles somatiques

Certains troubles psychiques, les idées délirantes, le déni de la maladie, les troubles de la perception et du cours
de la pensée, conduisent parfois la personne a négliger des symptémes physiques. Parfois, une altération du
schéma corporel ou une plus grande tolérance a la douleur génent la perception des symptomes somatiques.
Par ailleurs, les modifications du comportement social, les troubles cognitifs, le repli sur soi et I'isolement social
sont autant d’obstacles a des soins médicaux appropriés.



+* Une prévention insuffisante

Les actes de prévention et de dépistage sont en général moins développés pour les personnes vivant avec des
troubles psychiques, que ce soit en psychiatrie ou en médecine de ville. D’'une maniére générale, certains
troubles du comportement sont insuffisamment pris en compte et le suivi somatique gagnerait a étre renforcé
lors des hospitalisations en service de psychiatrie.

®

<+ Une coordination parfois difficile entre soins somatiques et psychiatriques

Plusieurs études ont démontré des ruptures dans la continuité des soins et des parcours de vie de personnes
fragilisées par la pathologie psychiatrique sous I'effet de deux tendances :

e Des difficultés de coordination entre les soins médicaux de ville et les soins psychiatriques, du fait
notamment de Il'absence de médecin traitant pour certains patients suivis et d’'un manque
d’information des médecins traitants sur les soins psychiatriques (traitements de leurs patients, ...),

e Des disparités d’organisation et de prise en comptes des soins somatiques dans les services
psychiatriques.

Fort de ces constats, deux décrets du 20 juillet 2016 viennent renforcer la nécessité d’assurer une continuité des
soins entre les différents professionnels (santé, social, médico-social) intervenant auprées d’un patient. Ils
précisent les catégories de professionnels du champ social et médico-social habilitées a échanger et a partager
avec les professionnels de santé ainsi que les modalités de cet échange et de ce partage. lls prévoient également
la mise en place d’une lettre de liaison remise au médecin traitant par le médecin de I'h6pital et classée dans le
dossier médical du patient.

2. OBIECTIFS DE LA PRISE EN CHARGE SOMATIQUE A L’AHB

Compte tenu de ce contexte général et au vu des points de vigilance, I’AHB définit le projet de prise en charge
suivant :

/

% Objectif général : Garantir aux personnes souffrant de troubles psychiques un suivi somatique adapté
a leurs besoins, tenant compte de leurs particularités et des facteurs de risque. La finalité de cette prise
en charge somatique est d’améliorer la sécurité, la qualité de vie et la santé globale de la personne.

Le plan d’actions 2018-2022 sur la thématique « Prise en charge somatique » est le suivant :

OBJECTIFS IONS ECHEANCE INDICATEURS

Prendre en compte les facteurs de risque médicaux, Consultation somatiques
comportementaux, génétiques et environnementaux (précarité, | Encontinu | Examens complémentaires
Dépister les isolement social...) Dossier patient
personnes a - ) -
risque Améliorer la prise en compte des facteurs comportementaux (hygiéne Rapport ~ d'activitt  des
q . . - o ) 2018-2022 Wy s
alimentaire, les addictions et I'activité sportive) unités et établissements
. . . . . , . Consultation somatiques
Evaluer le risque métabolique et cardio-vasculaire (entretien clinique, . . .
examen physique, examens complémentaires si nécessaire) En confinu | Examens complémentaires
Evaluer et ysique, Dossier patient
prendre en
corppte |? rnsqué | Développer des actions de prévention et d’éducation a la santé a la
metabolllque et | personne, selon les résultats du suivi somatique et les facteurs de L
cardio- risque identifiés 2018-2022 | Rapport — duactivite  des
vasculaire . , . , unités et établissements
Assurer la tragabilitt des actions et programmer des évaluations
réguliéres




‘ OBJECTIFS ‘ ACTIONS ‘ ECHEANCE H INDICATEURS
Evaluer et Déployer une politique spécifique autour de I'alimentation via :
prendre en » Une réflexion conjointe avec la cafétéria, . s dacti
i o . . apports d'activité
corppte I? nsque 1 un accompagnement individuel et des consultations dédiées, 2018-2022 pp. .
métabolique et . _ _ . . o Dossier patient
cardio- » Des sessions d'informations collectives et ateliers « équilibre »
vasculaire « Limplication de I'espace éthique sur cette thématique
Développer un travail en réseau avec tous les partenaires concernés Conventions
par la contmpﬂe des soins sgmathues .e.t psychiques (notlamment 2018-2022 | Partenariats
entre psychiatres et médecins somaticiens /entre services de Lettre de liai
psychiatrie et médecine de ville) etire de flaison
Assurer une Réfléchir a la mutualisation des parties somatiques et psychiatriques
meilleure dans I.es.dolcuments de liaison (Iet.tres de !iaison, compte-rendu | 2018-2022 | Edition des documents
coordination du d’hospitalisation, ordonnances de sortie ...) en lien avec la CME
parcours de .
A - , . , Conventions
santé de la Assurer une coopération efficace avec les prestataires/partenaires . .
., . , . . 2018-2022 | Courriers médicaux
personne assurant nos examens d'imagerie et d’analyses biologiques , ,
Evaluations des prestations
Re_flechlr a une structqratlon trar’13ve,rs_ale, typ_e plateau t,echnlque des Sessions de formations
soins somatiques en lien avec I'expérimentation et le développement | 2018-2022 Raports d activitd
des pratiques psychocorporelles PP v
Optimiser I'évaluation somatique au sein des services d’'urgence et 20182022 Conventions
recherche d’un avis médical en amont de I'hospitalisation Dossiers patient
Assurerune | payelopper les outils d'échanges dlinformation avec les partenaires
meilleure extérieurs et questionner les modalités de transmission de | 10000 | Errectivite des outis
coordination du | jjnformation médicale sous forme dématérialisée (messagerie
parcoursde | acurisge DMP, ...) en amont et en aval des hospitalisations
santé de la
personne Favoriser l'accés aux plateaux techniques spécialisés (vacation Conventions
cardiologue, ...) et intégrer les dispositifs spécifiques (réseau Soins | 2018-2022 Volume de consultations
Dentaires Spécifiques, consultations dédiées,...)




D. La prise en charge de la douleur

La loi relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé du 4 mars 2002 reconnait le
soulagement de la douleur comme un droit fondamental de toute personne. Au sein d’'un établissement de
santé, I'organisation de la prise en charge de la douleur doit veiller a mettre en ceuvre les 4 axes du programme
national de lutte contre la douleur :

= améliorer la prise en charge des douleurs des populations les plus vulnérables ;
= améliorer la formation pratique initiale et continue des professionnels de santé ;

=  améliorer les modalités de traitement médicamenteux et d’utilisation des méthodes non
pharmacologiques pour une prise en charge de qualité ;

= structurer la filiere de soins de la douleur, en particulier les douleurs chroniques dites rebelles.

Afin de répondre au programme national de lutte contre la douleur, I’AHB a fait le choix de constituer un CLUD
(comité de lutte contre la douleur), positionné comme une sous-commission de la CME. Ainsi, il reléeve des
prérogatives de la CME de développer des actions en lien avec le programme national, actions dont la CME
confie la mise en ceuvre et le suivi au CLUD.

Un rapport annuel d’activité et un programme d’actions sont établis en début d’année et proposés pour
validation en CME.

Le CLUD s’attache a répondre aux criteres de la HAS dont les objectifs sont :

= de favoriser le développement d’une formation qui permet aux professionnels de faire face au quotidien
a la douleur des patients ;

= d’inciter I'établissement a s’inscrire dans des réseaux d’échanges pour améliorer la prise en charge de la
douleur tout au long du parcours du patient ;

= de favoriser 'amélioration de la prise en charge de la douleur aigué et/ou chronique, physique ou
psychique en veillant notamment a :

o repérer les patients présentant une douleur,
o mettre les protocoles a disposition des équipes de soins,
o améliorer la mise a disposition des outils d’évaluation,

o rendre effective I'utilisation des différents outils.

L'indicateur HAS “Tracgabilité de I’évaluation de la douleur (TRD)” qui évalue la tracabilité de I’évaluation de la
douleur dans le dossier du patient est mesuré dans les services relevant de son périmetre (médecine, SSR) et
aussi dans les services de psychiatrie.

En 2016/2017, une identification des risques principaux sur la thématique « Prise en charge de la douleur » a été
effectuée par le CLUD. Connaitre les risques, lister les mesures préventives déja existantes et mesurer leur
criticité résiduelle permet ensuite de définir quelles mesures d’amélioration I’AHB devra mener. Les principaux
risques identifiés sont les suivants :

= Défaut de tracabilité de I’évaluation (et réévaluation) de la douleur
= Défaut d’actions d’éducation thérapeutique en lien avec le soulagement de la douleur
= Mangue de proposition alternative a la prise en charge médicamenteuse (méthodes psychocorporelles)

= Défaut d’approvisionnement de médicament ou dispositifs médicaux spécifiques a la prise en charge de
la douleur aiglie

= Risque de défaut de formation des professionnels sur la prise en charge de la douleur



Le plan d’actions 2018-2022 sur la thématique « Prise en charge de la douleur » est le suivant :

OBJECTIFS

Favoriser le
développement
d’une formation qui

ACTIONS

Poursuivre la formation des professionnels sur
I'évaluation et le soulagement de la douleur /
Sensibiliser les équipes sur [I'évaluation de la
douleur :

= organisation d’une conférence tous les 2 ans

ECHEANCE

2018-2022

INDICATEURS

Bilan de formation

permet aux = participer au colloque annuel « soins somatiques Bilan du CLUD
professionnels de et douleur en santé mentale »
faire face au o .
quotidien 2 la = sensibilisation des professionnels par les travaux
douleur des du CLUD
patients o
Mettre a disposition des documents et DVD Offre du Centre de
concernant la douleur en santé mentale au centre de | 2017-2018 .
: Documentation
documentation du CH
S’inscrire dans des
réseaux d’échanges
pour améliorer la | Participer aux inter-CLUD regionaux ainsi qu'aux _ Compte-rendu
prise en charge de | séminaires et temps d'échanges territoriaux et | En continu .
la douleur tout au | régionaux Bilan du CLUD
long du parcours du
patient
Suivre les résultats de lindicateur “Tragabilitt de | Tous les 2 Score TRD
I'évaluation de la douleur (TRD)” ans
Promouvoir Iutllllsat‘lon d’une eche_IIe .d évaluation de 2017-2018 | Echelle opérationnelle
Favori la douleur adaptée a la pédopsychiatrie
avoriser
I'amélioration de la | —
prise en charge de | Etendre ['utilisation du MEOPA & d'autres unités OL} Bilan de consommation du
la douleur aigue | établissements pgtent|ellement concemes 2018-2022 | MEOPA
et/ou chronique, Poursuivre la formation des équipes & ['utilisation du . .
physique ou MEOPA Suivi des formations MEOPA
psychique -
Evaluer I'utilisation du réseau dentaire au niveau du | Tous les .
Bilan annuel
CH ans
Finaliser 'EPP sur la promotion des pratiques 2017-2018 | Compte-rendu EPP

psychocorporelles

Le suivi de la mise en ceuvre de ce plan d’action sera effectué par le CLUD.




E. accompagnement en fin de vie

La loi du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie prévoit
que « toute personne a le droit d’avoir une fin de vie digne et accompagnée du meilleur apaisement possible de
la souffrance. Les professionnels de santé mettent en ceuvre tous les moyens a leur disposition pour que ce
droit soit disposé ».

Les soins palliatifs ne visent pas a combattre les causes de la maladie, mais cherchent a améliorer la qualité de
vie des patients et de leurs proches face aux conséquences d’une maladie grave et potentiellement mortelle,
par la prévention et le soulagement de la douleur et par la prise en compte des problemes physiques,
psychologiques et sociaux qui y sont liés. Toute personne dont I'état de santé le justifie doit pouvoir en
bénéficier, quel que soit le lieu de sa prise en charge.

Les soins palliatifs ne concernent pas seulement les derniers jours de la vie. On peut y recourir tot dans le
décours de la maladie, pour mieux anticiper les difficultés inhérentes a la fin de vie et pour engager une
réflexion sur le bien-fondé de certains traitements au regard de leur bénéfice pour le patient. lls peuvent étre
mis en ceuvre simultanément a des soins dits curatifs.

Les unités de soins palliatifs (USP) et les lits identifiés de soins palliatifs (LISP) constituent une offre de soins
spécifique, et n’ont vocation a accueillir que les patients nécessitant une prise en charge complexe. Les
situations ne présentant pas de difficultés cliniques, sociales ou éthiques particuliéres sont prises en charge par
les services non spécialisés en soins palliatifs, avec I'appui le cas échéant d’une équipe mobile. C’'est le cas a
I’AHB notamment au Service Henri Garnier et a la résidence Keramour.

La certification des établissements de santé vise le déploiement d’'une démarche palliative intégrée a la pratique
de I'ensemble des professionnels. Elle nécessite une approche transversale entre les disciplines médicales et les
différents lieux de soins ainsi qu’une organisation du travail « en réseau ». Le déploiement de la démarche
palliative implique donc la mise en place :

®  au niveau de I'établissement : d’'une dynamique de développement des compétences professionnelles
et d’une réflexion institutionnelle sur la prise en charge des patients en fin de vie et sur le respect de
leurs droits, impliquant les instances et acteurs concernés ;

= au sein des services : de compétences médicales et soignantes en matiére de traitement de la douleur,
de soulagement de la souffrance, de mise en ceuvre de projets de soins individualisés, de dispositifs de
dialogue, de concertation et d’analyse des pratiques professionnelles, qui favorisent une évaluation
constante des stratégies de soins envisagées ;

= avec les patients et leurs proches : d’'une qualité d’information, de communication et de relation de
soin. Elles sont notamment indispensables a I'anticipation des prises de décisions en matiéere de
poursuite, de limitation ou d’arrét des traitements.

Afin de répondre a ces objectifs, I’AHB a constitué dés 2008 un groupe EPP transversal (professionnels de
différents services) qui a abouti a des actions de formation des professionnels sur 'accompagnement de fin de
vie et a la rédaction d’une procédure « Prise en charge de la personne en fin de vie » 06-PG-09 qui décrit les
modalités de prise en charge soignante, spirituelle et sociale. Le groupe a aussi formalisé :

= une grille d’aide a la décision de prise en charge « Fin de vie » qui permet de définir des critéres objectifs
d’entrée dans le processus « accompagnement fin de vie » et un programme d’actions associé DP60-1,

= une fiche technique médicamenteuse « Prise en charge des symptémes génants en fin de vie » DP60-2,

= une fiche technique « Soins de confort en fin de vie » DP60-3.

Ces travaux, révisés en 2013, restent d’actualité.



Au niveau institutionnel, cette thématique reléve de plusieurs instances : CME, CSIRMT, CDU, COMEDIMS et
espace éthique: prise en compte des recommandations de pratiques médicales et soignantes, veille
réglementaire notamment sur les droits de la personne en fin de vie, directives anticipées...

En 2016/2017, une identification des risques principaux sur la thématique « Prise en charge et droits des
patients en fin de vie » a été effectuée par un groupe de travail associant les professionnels impliqués sur cette
thématique. Connaitre les risques, lister les mesures préventives déja existantes et mesurer leur criticité
résiduelle permet ensuite de définir quelles mesures d’amélioration ’AHB devra mener. Les principaux risques
identifiés sont les suivants :

= Défaut de prise en charge des troubles liés a la fin de vie (douleur physique, souffrance morale/troubles
psychiques, symptémes respiratoires, fausses routes...)

= Risques liés a I'alitement prolongé (troubles trophiques, symptomes digestifs, symptdmes respiratoires,
troubles thromboemboliques...)

= Manque de connaissance/formation sur la prise en charge et droits des patients en fin de vie

= Risque de souffrance morale des équipes liées a la difficulté des prises en charge « Fin de vie »

Le plan d’actions 2018-2022 sur la thématique « Prise en charge et droits des patients en fin de vie » est le

patient en fin de vie

suivant :
OBJECTIFS ACTIONS ECHEANCE INDICATEURS
Renogveler la fqrmatlon relatlve' a la prise en charge 2018-2022 | Bilan de formation
et droits des patients en fin de vie
izvlzféﬁzﬁ:;s Doter I'AHB de pousse-seringues électriques Dotation : en 2017
professionnelles fﬁillsié);?cl)tr)]le au stock tampon) et évaluer leur | 2017-2018 | Eyaluation de leur utilisation en
sur 2018
I’'accompagnement
de ﬁﬁ dge vie Renouveler l'enquéte de pratique concemant la prise Résultats de Ienquéte de
en charge des personnes en fin de vie et rappeler si 2017-2018 | pratique en 2017
besoin (selon les résultats de I'enquéte) les pratiques .
recommandées Rappel des procédures en 2018
Sensibiliser les professionnels a la question des Courrier de la Direction aqualité
directives anticipées (communiquer sur la fiche | 2017-2018 N°33-17 a
DP88)
I\.IIengr une réflexion Proposer des séances de débriefing suite a des .
institutionnelle sur | . """ gy 2018-2022 | Intervention de psychologue
: situations difficiles
la prise en charge
de:ep‘zgi':t:uﬂ:m SMSS : organiser l'intervention d’'une psychologue
respect de leurs clinicienne auprés d'un patient en fin de vie et de ses | 2017-2018 | Intervention d’'une psychologue
pect c proches, si besoin
droits
SMSS : Réserver et équiper une piece dans le
service Henri Garnier pour l'accueil des proches d'un | 2017-2018 | Piéce équipées

Le suivi de la mise en ceuvre de ce plan d’action sera effectué par la CME.



IX. Projet des usagers

La place des usagers dans le systtme de santé a connu depuis une dizaine d’années une évolution sans
précédent, concrétisée par les lois successives du 4 mars 2002, 9 ao(it 2004 et 26 janvier 2016.

En paralleéle, le développement des démarches participatives dans la construction des politiques publiques a
valorisé la place et le role des citoyens et usagers de services dans I'élaboration et la mise en ceuvre des
orientations définies.

Dans cette dynamique positive, I’AHB souhaite positionner I’élaboration d’un projet des usagers comme objectif
du projet d’établissement.

En effet, dans un souhait de co-construction avec les usagers, leur entourage, les associations et les
représentants de la Commission des Usagers, nous souhaitons formaliser et organiser dans un projet commun la
place et le r6le de chacun dans notre institution.

A ce titre, le projet des usagers sera élaboré selon la méthode projet, poursuivant plusieurs objectifs :
= Formaliser un projet organisant la place des usagers et de leur entourage au sein de l'institution
=  Promouvoir et renforcer le droit des usagers

= Structurer les liens et relations avec les associations d’usagers et de familles, les groupements
d’entraide mutuelle, ...

= Proposer des actions concrétes pour améliorer I'accueil et I'accompagnement des patients et de leur
famille

Parmi les actions concrétes a développer, plusieurs axes sont déja identifiés et seront complétés par les travaux
d’élaboration. Ainsi, le projet des usagers pourra notamment prévoir :

= |’identification et I'organisation d’espaces dédiés, aux associations d’usagers et de familles, aux patients
et aux proches,

= Le soutien au développement d’actions favorisant la citoyenneté et I'autonomie des patients par de
nouvelles modalités (pair-aidance, ...),

= Le développement d’actions en direction de I’entourage (formations, ...).

Enfin, 'AHB souhaite proposer un temps conséquent pour |'élaboration du projet, afin de définir une
méthodologie pertinente et permettre I'association pleine et entiére des parties prenantes. Aussi, I’élaboration
du projet des usagers pourrait s’établir sur 'année 2018 afin d’organiser la mise en ceuvre du programme
d’actions sur la durée du projet d’établissement.



X. Fonctions supports

1.Projet social

2.Projet Qualité et Gestion des risques

3.Schéma Directeur des Systémes d’Information

4.Projet logistique, technique, hotelier, biomédical,

immobilier et sécurité dont :

O

O

Axe 1 : Projet immobilier

Axe 2 : Maintenance et exploitation

Axe 3 : Fonctions Achat, Logistique et Hételier
Axe 4 : Sécurité des biens et des personnes
Axe 5 : Restauration

Axe 6 : Transport des patients

5.Projet pharmaceutique et prise en charge médicamenteuse

6.Projet Sport, Culture et Lien social

/.Projet Communication

8.Projet du développement durable

Q.Projet d’optimisation des moyens financiers
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1. PROJET SOCIAL

INTRODUCTION

Le projet social de I’Association Hospitaliere de Bretagne est établi pour 'ensemble de ses établissements qu’ils
soient sanitaires, médico-sociaux ou sociaux. Bien qu’élaboré en premier lieu pour le projet d’établissement du
centre hospitalier, il se veut transversal depuis toujours et intégre I'adaptation des postures professionnelles et
des compétences aux besoins des personnes accompagnées en soutien des évolutions de I'association et des
politiques publiques.

Les années 1990 et 2000 ont été une période de restructuration pour I’AHB, comprenant des redéploiements de
moyens de la psychiatrie vers le médico-social et vers d’autres activités de soins, avec la reconversion de
nombreux personnel vers de nouveaux métiers.

L’Association Hospitaliére de Bretagne prone depuis de nombreuses années la notion de parcours intégré pour
ses professionnels, qu’ils soient verticaux ou horizontaux et de pluridisciplinarité des équipes. Ainsi, certains
professionnels, recrutés comme agents des services logistiques ont pu, grace a un parcours de formation,
accéder a des fonctions de responsable d’établissement. D’autres ont pu, dans leur métier initial, évoluer aupres
de différents publics, acquérir des compétences dans des soins et accompagnements spécifiques en changeant
de service ou d’établissement.

Au regard des politiques publiques, la frontiére entre le sanitaire et le médico-social tend a s’estomper au profit
du parcours de la personne et de son projet de vie et de soins. Cette évolution est synonyme de diversification
de I'offre de soins et de I'offre médico-sociale et porteuse d’évolutions majeures en termes d’organisations de
travail, de compétences attendues, de postures professionnelles.

Il s’agit donc, pour le projet social 2018 — 2022 d’accompagner ces évolutions dans une démarche respectueuse
des salariés d’une part et de la réglementation en constante évolution d’autre part.

1. CONTEXTE

Les différents diagnostics élaborés en amont du CPOM médico-social, du projet d’établissement du centre
hospitalier, le projet de p6le médico-social font apparaitre une problématique forte de renouvellement des
effectifs médicaux et non médicaux. Au-dela de la problématique de I'attractivité de I’AHB et de sa capacité a
recruter, se pose la question de la perte des savoirs faire acquis de I'expérience, de I'intégration des nouveaux
professionnels et de leur formation spécifique aux différents publics accueillis selon leur lieu d’exercice
professionnel.

Par ailleurs, les évolutions a venir de I’AHB, telles que définies dans les projets d’établissements, nécessitent une
adaptation des compétences et des savoirs faire des professionnels en poste. L'accentuation du virage
ambulatoire en est un exemple significatif en ce sens qu’il est synonyme de réduction des capacités
d’hospitalisation compléte. Ainsi, des professionnels habitués a exercer au sein d’une équipe vont, par exemple,
évoluer vers des accompagnements en ambulatoire, incluant des visites a domicile. Si leur métier reste le

méme, la fagon de I'exercer en est radicalement changée. Se pose dans ce cas les questions de |'évaluation de la
capacité des professionnels a exercer dans des environnements professionnels différents, de I'accompagnement

du changement et du réle central en la matiére du management et du dialogue social.



2. OBIJECTIFS

AXE n°1 : Développer l'attractivité de I’'AHB

La poursuite des activités de I’AHB et la mise en ceuvre de ses différents projets d’établissement sont

conditionnées par sa capacité a attirer et fidéliser les professionnels dont elle a besoin et en premier lieu les

médecins.

Pour ce faire, il convient,

«» Pour les métiers en tension dont les professions médicales dans un premier temps, puis pour I’'ensemble des

métiers, de :

Formaliser les avantages d’un exercice professionnel a ’AHB et les faire connaitre.
Faire évoluer la communication des postes a pourvoir en utilisant les médias sociaux.

Créer des espaces d’échanges entre pairs qu’ils soient physiques ou virtuels.

«+ Pour le corps médical, de :

Procéder a une analyse des attentes concernant I'accueil des internes, identifier les correspondants,
définir des projets pédagogiques structurés et ambitieux.

Formaliser une procédure d’accueil et d’intégration.

Veiller a la qualité des postes proposés, mettre en ceuvre un suivi longitudinal des praticiens.
Favoriser 'appartenance aux services de soins, dans le contexte d’exercice médical sur le secteur.
Développer, par filieres et par territoires le recrutement des postes médicaux partagés.

Mettre en ceuvre une politique de formation attractive et soutenue.

Encourager la participation a la gouvernance médicale institutionnelle.

Identifier les pratiques médicales pertinentes a développer au sein de I’AHB, permettre |'accés a des
plateaux techniques spécialisés.

Favoriser la participation des médecins a des programmes de recherche dans le cadre de groupement
régionaux et soutenir leurs projets de publications.

Les évolutions des conditions de I'exercice médical (judiciarisation de la psychiatrie, forte demande
imposant une programmation des soins) engagent a une vigilance dans les organisations au quotidien
(permanence des soins, couverture des unités).

Soutenir I'exercice de la médecine de ville par tout moyen, dont le recrutement et la mise a disposition
de médecins salariés.

*» En matiere de gestion des ressources humaines, hors personnel médical :

De mettre en place un guichet unique pour candidats CDI/CDD/intérim (base de données globale avec
qualification du CV).

Optimiser les remplacements pour proposer des durées de contrats plus attractives aux CDD.



AXE n°2 : Refonder le dialogue social a ’AHB

Dans l'entreprise, le dialogue social désigne bien souvent les relations formelles entre I'employeur et les
représentants des salariés. Les représentants des salariés peuvent étre élus ou nommés par une organisation
syndicale. Ce dialogue social est cadré par un certain nombre d’obligations Iégales et réglementaires, en matiere
d’information, de consultation, de négociation et de recours a des experts. Il s’agit actuellement, par exemple :
des négociations annuelles obligatoires sur les salaires de la consultation du CHSCT sur toutes décisions relatives
a I’hygiéne, la sécurité et aux conditions de travail de la consultation du CE sur toutes décisions relatives a la
gestion et a I’évolution économique de I'entreprise, de I'obligation de négocier des accords sur des themes
spécifiques, de consulter les délégués du personnel en cas de reclassement pour inaptitude...

Les ordonnances MACRON viennent bouleverser, la hiérarchie des normes, les instances représentatives du
personnel et la facon d’aborder cette composante du dialogue social.

Pour autant, loin de se cantonner a la seule négociation, le dialogue social désigne plus largement I'ensemble
des relations et des interactions qui existent au sein de I'entreprise entre la direction, I'encadrement, les
représentants du personnel et les salariés. Ce dialogue est présent au quotidien, dans les relations entre
collegues et avec la hiérarchie. Il permet de se concerter, de négocier sur le terrain et d’agir. Le dialogue social
englobe également les débats et échanges ayant lieu au cours des groupes de travail, comités de pilotage,
groupes projet et autres espaces de discussion rassemblant des salariés et divers niveaux hiérarchiques.
Autrement dit, le dialogue social ne se joue pas seulement au niveau des obligations réglementaires et des
représentants du personnel, mais aussi dans la participation directe des salariés a la vie de I'entreprise.

Cette composante du dialogue social se retrouve dans tous les axes du projet social.

Pour ce qui est des relations formelles entre I'employeur et les représentants des salariés, le renouvellement
des mandats au premier semestre 2018, nécessite :

= De s’approprier, a parution les décrets réformant les IRP et créant, notamment, le Comité Social et
Economique en en échangeant avec les élus actuels.

= De négocier un protocole d’accord préélectoral conforme a la réglementation et garantissant une bonne
représentation des personnels des établissements et services de I'’AHB.

= Définir le fonctionnement des nouvelles instances et de s’assurer d’avoir des relais dans la majorité des
établissements (regles a définir avec les IRP)

Par ailleurs, afin de dynamiser le dialogue social, il convient de :

= |nformatiser la BDES
= Développer un portail RH en intranet.
=  Communiquer a signature une version synthétique des accords d’entreprise conclus.

= Développer des outils de suivi des demandes des IRP.



AXE n°3: Dynamiser la gestion prévisionnelle des métiers et des
parcours professionnels (GPMPP)

Les projets des établissements de I’AHB déterminent les adaptations ou transformations de I'offre de soins ou
d’accompagnement médico-social, dans I'objectif de mieux répondre aux besoins des usagers et de leurs
proches, ou d’intégrer également les évolutions réglementaires et sociétales.

Cela nécessite, en écho, une adaptation constante des ressources humaines, les projections et adaptations des
moyens qui résulte de ces projets a moyen terme étant/pouvant étre anticipés.

A contrario, certaines orientations exogénes, notamment dans la conduite des politiques publiques, s’'imposent
a nous et nous contraignent a nous adapter en temps quasi réel.

La Gestion Prévisionnelle des métiers et des parcours professionnels se doit donc d’accompagner ces évolutions
a court, moyen et long terme selon la visibilité qu’en a I’AHB.

Pour ce faire, il convient de :

= Définir et/ou ajuster les moyens nécessaires au bon fonctionnement des services et des dispositifs
portés par I’AHB en concertation avec les professionnels et les IRP. Ces moyens s’entendent en effectifs
par métiers, en compétences spécifiques (exemples : psychiatrie, addictologie, autisme, traumatisme
cranien...) et en aptitudes (exemples : capacité a travailler en équipe, capacité a intervenir seul au
domicile, capacité a animer un groupe, capacité a représenter I’AHB...),

= Rechercher parmi les professionnels de I'AHB les profils les plus adaptés pour les évolutions a court terme,

= Qualifier et accompagner les professionnels pour anticiper les évolutions a moyen et long terme.

= Définir une politique de mobilité transversale a I'ensemble des établissements de I’AHB afin de fidéliser
les professionnels,

= Développer et valoriser les expérimentations dans le cadre d’activités et aupres de publics différents lors
de vacances de postes (affectations temporaires).

La mise en ceuvre de cet axe nécessite de se doter d’un outil performant de GPEC.

AXE n°4 : Assurer une bonne qualité de vie au travail

L'AHB promeut la démarche d’amélioration de la qualité de vie au travail comme levier dans la conduite des
transformations nécessaires a I'évolution et a la qualité des soins et accompagnements. Ainsi, la démarche
d’amélioration de la qualité de vie au travail regroupe toutes les actions permettant d’améliorer les conditions
d’exercice du travail. Ces actions comprennent notamment des modalités de mise en ceuvre de I'organisation du
travail, favorisant ainsi le sens donné a celui-ci, et permettant d’accroitre la performance collective de
I'entreprise et sa compétitivité, par I'engagement de chacun de ces acteurs.

Les axes essentiels de la politique Qualité de Vie au Travail de I’AHB sont les suivants :

= Impliquer 'ensemble des acteurs dans la démarche QVT en la faisant connaitre et en en favorisant
I’'appropriation par chacun,

= Accompagner le changement en favorisant les échanges sur la visibilité des enjeux et la compréhension
des objectifs portés par les projets de transformation, en développant la démarche d’acculturation et de
maitrise des outils numériques,



= Dans le cadre du management du travail, promouvoir les démarches participatives visant a rechercher
des solutions concretes et partagées en matiere d’organisation et de condition de réalisation du travail,
de relations professionnelles et de résolution de probléme,

= Concilier les temps de vie en définissant des régles de bonnes pratiques (usage de I'e-mail, droit a la
déconnexion ...), en faisant évoluer les pratiques professionnelles (réunions par visioconférence pour les
professionnels exercant sur des sites distants, limitation des passages jour/nuit ..), en prenant en
compte les situations particuliéres de salariés confrontés a des situations personnelles complexes,

= Expérimenter, partager et communiquer en mettant en test les modifications de I'organisation de
travail, des lors qu’elles ne génerent pas d’impact en matiére de volume d’emploi, en favorisant
I'interconnaissance des acteurs internes (analyse des pratiques, groupes de travail, « suis-moi au
travail »...) dans le respect des valeurs de '’AHB,

= De faire vivre les actions mises en ceuvre en matiére de prévention des inaptitudes et d’emploi des
travailleurs handicapés en lien avec le service de santé au travail (détection précoce des personnels en
risque, adaptation des postes, reclassements, reconversions...).

AXE n°5: Adapter l'offre de formation a destination des
professionnels

La formation professionnelle intervient en soutien de la mise en ceuvre des orientations des projets
d’établissements et contribue au travers des formations réglementaires a la maitrise des risques. Elle participe
également du respect de nos engagements en matiere de qualité de I'accueil, de la prise en soins et de
I’'accompagnement des usagers et de leurs proches.

Les enjeux qui s’appliquent a la formation professionnelle a I’AHB comprennent des contraintes importantes :

= Le fort renouvellement des effectifs et les adaptations a venir de I'offre de I'’AHB générent un besoin
accru de formations,

= Dans le méme temps, le renouvellement des effectifs a pour conséquence la diminution de la masse
salariale et de fait, des crédits dévolus a la formation professionnelle qui s’expriment en pourcentage de
ladite masse salariale. Cet effet ciseau impose de repenser sur le fond I'offre de formation a destination
des professionnels,

= Par ailleurs, les impératifs de continuité de service ne permettent pas de former une équipe compléte
sur une thématique particuliere en une seule fois ce qui minorerait le colt unitaire de la formation
dispensée. Enfin, les périodes de tuilages sur un poste, propices a la transmission des savoirs, sont tres
réduits en lien avec un contexte économique contraint et les aléas du recrutement (démographie
difficile sur de nombreuses fonctions, impact calendaire des promotions de diplomés DE...),

= Enfin, nombre des métiers exercés a I'AHB sont assujettis a des obligations réglementaires de formation qui
conditionnent la poursuite de I'exercice professionnel ou d’une activité particuliere (DPC, AFGSU, CACES....).

Il s’agit donc :

= De structurer une démarche partenariale de partage des besoins en formation des lors qu’ils sont
définis, afin d’en mutualiser la mise en ceuvre au travers d’engagements contractuels; ces
mutualisations permettant a ce jour d’accéder a des financements spécifiques. Les structures et
groupements coopératifs sont un cadre adapté a de telles démarches partenariales,

= De partager des actions de formation avec les usagers et/ou leurs proches, en référence au PRS santé
mentale, mais quelque-soit le domaine d’activité,



= De développer la formation a distance en en définissant au préalable, avec les partenaires sociaux, les
conditions de réalisation ; la diminution des frais annexes permettant de recentrer les crédits sur les
frais pédagogiques,

=  De garantir I'acceés aux formations qualifiantes ou diplomantes requises par la recherche de
financements complémentaires,

= De créer des modules de formation internes de courte durée (une a deux heures) sous format vidéo qui
combinés les uns aux autres constituent un véritable parcours de formation et d’en définir les modalités
de suivi de maniére concertée,

= De créer des tutoriels pour les personnels nouvellement affectés afin de développer leurs aptitudes.

AXE n°6: Prévenir les risques professionnels et améliorer les
conditions de travail

L'AHB, les partenaires sociaux et le service de la santé au travail ceuvrent depuis de nombreuses années a la
préservation de la santé et de la sécurité des salariés ainsi qu’a I'amélioration de leurs conditions de travail.
Dans un contexte de refonte prochaine des IRP et de suppression de la personnalité morale du CHSCT, I’AHB
entend réaffirmer son engagement dans la mise en ceuvre d’actions de prévention dans ces domaines
en poursuivant son action et en I'intensifiant au-dela des obligations réglementaires.

= Le DUERP (Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels) est en cours de révision afin d’y
intégrer de nouveaux risques et de le rendre plus lisible par les professionnels. Il s’agira donc de veiller a
sa bonne appropriation par 'ensemble des équipes et a sa mise a jour permanente,

= Pour développer la prévention des TMS (Troubles Musculo-Squelétiques), I’AHB va former de nouveaux
formateurs PRAPS et poursuivre ses investissements matériels (rails aux plafonds, ergonomie des postes
de travail, rolls pour les livraisons de linge...),

= Dans le cadre de la prévention des RPS, I’AHB dispose de plusieurs dispositifs : psychologues du travail,
GIP (groupement d’intervention des psychologues) pour la prise en charge post-traumatique, procédure
de gestion des évenements critiques et de la souffrance au travail afférente, médiateur, formation
Oméga. Les manageurs ainsi que des personnels ont été formés au repérage et a la prise en compte des
RPS. Il s’agit donc de poursuivre les actions menées, de former les nouveaux manageurs, de former de
nouveaux formateurs Oméga et de mesurer le niveau des RPS afin d’en connaitre I'évolution,

= Chaque année, I’AHB actualise son PACT (Plan d’Amélioration des Conditions de Travail) des demandes
des manageurs de proximité. Ces demandes sont issues d’une réflexion d’équipe comme de besoins
individuels,

= ['AHB integre les professionnels concernés, les IRP et la préventionniste TMS la définition des besoins
en amont de tous les projets de construction ou de réhabilitation,

= Au-dela des obligations réglementaires, 'AHB va proposer a de nombreux professionnels des
protections auditives filtrantes sur mesure afin de réduire la fatigue découlant de I'exposition au bruit,

= Sous I'égide du service de santé au travail, 'AHB réalise, tous les 2 ans, une semaine de la prévention a
destination de ses professionnels sur une thématique de santé publique. Cette semaine s’articule autour
d’une conférence et d’ateliers qui se déplacent dans différentes structures afin de toucher I'ensemble
des professionnels.



AXE n°7 : Conforter le role central du management et développer le
management du travail

« Manager le travail, c’est favoriser I'intégration effective du travail dans les modes d’organisation et le

fonctionnement global de I'entreprise »

Les missions dévolues aux managers engagent de garantir a la fois la qualité des soins et des accompagnements,

la satisfaction des usagers et de leurs proches, le bien-étre des salariés au travail, le respect de toutes les

réglementations applicables, la conduite du changement, |'atteinte des objectifs, la gestion des moyens

financiers, humains, I'évaluation et la prévention des risques, ... Mais avant tout, le manageur a un réle

essentiel d’interface et d’organisation du travail. C'est aux manageurs que reviendra la mise en ceuvre des

projets d’établissement, d’eux dont dépend le bon déroulé et la bonne appropriation par les professionnels des

évolutions a venir.

Il convient donc :

De définir avec précision et a tout niveau les attendus de I’AHB envers ses manageurs, de spécifier leurs
roles et missions,

De réaliser un diagnostic spécifique de I'activité managériale et des processus de management,

De définir un plan d’action visant a réduire les écarts entre le diagnostic et les attendus en termes
d’organisation, de moyens, de compétences a manager le travail,

De former I'’encadrement au management du travail, a la conduite de projet et a 'animation de groupes
de travail,

D’en promouvoir I'autonomie, la réactivité et la créativité,
De définir et de mettre en ceuvre des actions de soutien a destination du management,

Repenser le format des journées d’informations stratégiques a destination de I'encadrement et veiller a
leur régularité.

AXE n°8: La direction des ressources humaines et de la
communication partenaire des projets d’établissement et des
professionnels

Les missions d’'une Direction des Ressources Humaines comprennent traditionnellement les orientations

suivantes :

Une vocation administrative importante, en ce sens qu’elle gere la paie, les déclarations sociales et les
dossiers du personnel. Elle est par ailleurs garante de la mise en ceuvre et du respect de la
réglementation sociale ; soit une mission d’expertise dans le domaine administratif,

Une vocation sociale importante d’écoute des collaborateurs, d’accompagnement du dialogue social et
de création des conditions de travail propices a favoriser I'engagement de chacun.



Une Direction Une Direction
Futur

strategique opérationnelle

mlip

Partenaire de la stratégie Partenaire de I'activité

il -
Processus - . - — =l Hommes

Expert administratif Expert en relations sociales

Une Direction d Une Direction des
Quotidien

fonctionnelle relations humaines

Sans dénier les dimensions administratives et sociales qui sont le socle de la fonction RH, la direction des
ressources humaines doit renforcer son positionnement en partenaire de la stratégie de I’AHB et en partenaire
de ses activités. Si les axes précédemment développés dans le présent projet social y contribuent, il convient,
pour une plus grande efficience, d’y adjoindre les actions suivantes :

“* Entant que partenaire de la stratégie :

Conseiller les directions dans la définition de nouvelles organisations de travail et les aider a
dimensionner le juste besoin en termes d’effectif et de compétence,

Promouvoir une vision globale et collaborative des enjeux des établissements et services en
développant des pratiques et outils concertés d’aide a la décision et de pourvoi des postes,

Mesurer et ajuster I'opérationnalité des actions RH menées en soutien de la stratégie de I’AHB.

*» Entant que partenaire des établissements, services, directions opérationnelles :

Faciliter I'autonomie des partenaires sur les sujets RH, en les assistant au quotidien, sur le terrain, et en
mettant a leur disposition des outils et services adaptés a ses besoins spécifiques (Exemples :
formalisation des régles RH, workflow décisionnels, accompagnement personnalisé...),

Dématérialiser autant que faire se peut les process administratifs dans une visée de simplification pour
une meilleure fluidité,

Une des priorités identifiées dans ce domaine porte sur la mise en place d’une organisation et d’outils
adaptés afin d’améliorer la gestion des temps et plannings, ainsi que la gestion de la suppléance, en
interface avec les directions et établissements en charge de la gestion opérationnelle des équipes,

Cette approche partenariale et proactive constitue un objectif essentiel de la Direction des Ressources
Humaines dans le cadre du projet d’établissement.



2. PROJET QUALITE ET GESTION DES RISQUES

1- Politique Qualité, Sécurité et Gestion des risques de ’AHB

La démarche de management de la qualité et des risques est mise en ceuvre au sein de |’Association Hospitaliere
de Bretagne (AHB) depuis de nombreuses années dans les établissements sanitaires concernés par la
certification : le Centre Hospitalier de Plouguernével, le Centre I’Avancée de Saint Brieuc et I'USLD de Rostrenen,
ainsi que dans les établissements sociaux et médico-sociaux, concernés par les évaluations internes et externes.

La politique qualité, sécurité et gestion des risques est définie de maniére transversale a I’AHB par le CA, la CME
et la CDU, en cohérence avec le cadre réglementaire.

L'engagement effectif de la Direction et des instances décisionnaires est communiqué a tous les salariés au
travers d’une « Lettre d’engagement du Directeur pour une Politique Qualité, Sécurité et Gestion des risques » :

Lettre d’engagement du Directeur pour une Politique Qualité, Sécurité et Gestion des risques

« Depuis 2001, I’Association Hospitaliere de Bretagne (AHB) a défini et mis en ceuvre une Politique Qualité au sein
des différents établissements sanitaires et médico-sociaux, soutenue par un engagement fort de son Conseil
d’administration et de sa Direction. L'implication de 'ensemble du personnel médical, paramédical, éducatif, social,
administratif et logistique montre l'intérét et le bien-fondé de la démarche qualité.

Les certifications des établissements sanitaires et les évaluations externes des établissements sociaux et médico-
sociaux de I’AHB attestent de la qualité des prestations délivrées par les équipes, répondant en tous points aux
critéres de qualité et de sécurité définis par la Haute Autorité de Santé et I’Agence Nationale de I’évaluation et de la
Qualité des établissements et Services Sociaux et médico-sociaux (ANESM).

Cette Politique Qualité, Sécurité et Gestion des risques, inscrite dans les projets d’établissements, a pour objectif
principal de « Fournir aux usagers de I'’AHB des prestations de soins et/ou d’accompagnements adaptées,
conformes aux critéres qualité actualisés, dans des conditions de sécurité garanties et avec prévention et prise en
compte des risques encourus. »

Pour atteindre cet objectif général, 5 axes sont développés et se traduisent par des actions inscrites au Programme
d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (PAQSS) :

= [‘adaptation des prestations de soins et d’accompagnement aux besoins et attentes des usagers,

= [a conformité aux critéres qualité actualisés,

= |la mise en ceuvre des conditions de sécurité et I'amélioration des conditions de travail,

= [a prévention et la gestion des risques,

= [’évaluation de la qualité, sécurité et gestion des risques.

La mise en ceuvre de ces actions associe les instances CDU, CME, COMEDIMS, COVIRIS, CLUD, CLAN, CVS... dont les
missions sont décrites dans le livret d’accueil des salariés disponible dans Blue Medi.

Concrétement, tout salarié de I’AHB est amené a devenir « acteur de la qualité et de la sécurité des soins » en :
= participant @ une demi-journée d’intégration des nouveaux embauchés ;
= prenant connaissance et en appliquant la fiche emploi métier et les procédures relevant de son activité ;
= signalant les événements indésirables potentiellement source de dommage ;
= étant force de proposition auprés de son Responsable sur des points a améliorer ;
= participant aux démarches d’amélioration continue : audits internes, groupes d’évaluation de pratiques
professionnelles (EPP), groupe d’évaluation interne...

Ainsi, j’invite tous les professionnels exercant a I’AHB a poursuivre leur engagement dans la démarche qualité et,
dans cet esprit, a ceuvrer en collaboration avec la Direction Qualité, Sécurité et Gestion des risques a son bon
déroulement.

Fait a Plouguernével, le 01/01/2018, M. CHEVASSU, Directeur Général »




Le chapitre « Projet qualité, sécurité et gestion des risques » du Projet d’établissement 2012-2017 du Centre

Hospitalier de Plouguernével donnait les objectifs de travail sur cette période, décrivait la communication

développée autour du projet et les modalités d’évaluation.

Un diagnostic préalable a I'élaboration du projet d’établissement 2018-2022 du Centre Hospitalier a été établi

de juillet a octobre 2016 et partagé avec les salariés lors d’'un séminaire le 17 novembre 2016.

Les projets des établissements de I’AHB sont établis par des groupes de travail et un comité de pilotage.

=>» Le projet qualité et gestion des risques 2018-2022 vient en support de la mise en ceuvre de ces projets
d’établissement. La thématique « sécurité » est abordée dans le projet support logistique et la
thématique « conditions de travail » dans le projet social.

2- Bilan du projet qualité, sécurité et gestion des risques AHB - 2012-2017

ACTIONS REALISEES SUR LA PERIODE 2012-2017 :

Adaptation des prestations de soins et
d’accompagnement aux besoins et
attentes des usagers

Adaptation du modéle de questionnaire aux capacités cognitives des
patients de Pissarro, UIGP et résidence Keramour

Création d'une enquéte auprés de I'entourage des patients
Exploitation semestrielle des questionnaires de satisfaction, enquétes
et autres moyens d'écoute du patient par le biais de la CDU

Mise en ceuvre des projets personnalisés des patients et résidants,
en lien avec la direction des soins et les Responsables
d’établissement (SSR et médico-social)

Mise en ceuvre des évaluations de pratiques professionnelles,
conformément a la politique EPP

Conformité aux critéres qualité
actualisés

Préparation des établissements aux procédures de certification et
évaluations externes (

Mise en ceuvre du Programme d’amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins (issu notamment des certifications et des
évaluations internes et externes)

Mise en ceuvre des procédures de certification et d'évaluation
externe

Mise en ceuvre des conditions de
sécurité et amélioration des conditions
de travail

Mise en conformité des systémes de détection Incendie

Amélioration du taux de personnels formés a la sécurité incendie
(2013 : 342 salariés formés, 2014 : 312, 2015 : 280, 2016 : 420)

Mise en ceuvre du plan d’amélioration des conditions de travail, en
lien avec le CHSCT

Prévention et la gestion des risques

Coordination des actions de prévention et de gestion des risques, en
lien avec le coordonnateur de la gestion des risques associés aux
soins et la COVIRIS

Mise en ceuvre du plan d’action de la COVIRIS

Evaluation de la qualité, sécurité et
gestion des risques

Réalisation du programme d'audit et meilleur suivi des actions
correctives a mener

Amélioration des résultats des indicateurs IPAQSS, ICALIN

Prise en compte des résultats des différentes évaluations
(certification V2010, évaluation externe) afin d’adapter les actions du
programme qualité, sécurité et gestion des risques
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3- Pilotage de la démarche qualité, sécurité et gestion des risques

Le pilotage de la démarche est assuré par la Direction Qualité, Sécurité et Gestion des Risques. Elle est rattachée

a la Direction Générale et est composée de :

une Directrice Qualité, Sécurité et Gestion des Risques (ingénieur qualité, 1 ETP) qui assure la coordination
de I'équipe, I'élaboration des programmes pluriannuels, participe aux travaux engagés sur les volets de la
qualité et de la gestion des risques et déploie la dynamique qualité et gestion des risques ;

un Technicien qualité (1 ETP infirmier), en charge de la dynamique qualité (actualisation du systéme
documentaire qualité, indicateurs qualité, groupes d’amélioration, animation du réseau d’auditeurs,
préparation de la certification...) ;

une Assistante qualité (0,8 ETP), en charge de la gestion quotidienne de la Direction (accueil physique et
téléphonique, gestion du planning, préparation des réunions, gestion du systeme documentaire qualité ...);
une Assistante gestion des risques (0,5 ETP), en charge de la dynamique gestion des risques et outils de
communication (traitement des évenements indésirables signalés, CREX, développement du logiciel
Blue Medi...) ;

un Médecin coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins (0,1 ETP) qui a en charge la
coordination des vigilances et des risques associés aux soins (président de la COVIRIS, expertise
médicale sur les risques liés aux soins...) ;

le Service sécurité et conditions de travail (1 Responsable sécurité, 3 adjoints et 0,5 ETP chargé de
prévention des TMS) est rattaché a la Direction Qualité, Sécurité et Gestion des Risques.

La Direction Qualité, Sécurité et Gestion des Risques anime la dynamique pilotée :

pour ses aspects « qualité » par le Comité Stratégique de la Qualité (CSQ) : au minimum 1 réunion par
an: validation de la Politique, des objectifs, des actions d’amélioration, revue du programme
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins PAQSS et du programme des évaluations de
pratiques professionnelles EPP...

pour ses aspects « sécurité / gestion des risques » par la Commission des vigilances et des risques
(COVIRIS) : 3 a 4 réunions par an : prise en compte des FEI, CREX, CREX-AT, coordination des vigilances
sanitaires... La COVIRIS coordonne tous les risques (professionnels, risques infectieux, vigilances
sanitaires, risques patients ...

pour I’'ensemble de la démarche et de maniére plus rapprochée par le Comité de Direction (une réunion
tous les 15 jours : point qualité/gestion des risques systématique, prise en compte des FEl, validation
des plans d’action proposés dans le cadre de CREX, patient traceur, suivi des démarches en cours...

Membres du Comité de Direction :

Mr CHEVASSU, Directeur général

Mme LE BOUEDEC, Directrice générale adjointe en charge des ressources humaines et de la
communication

Mme SEBILLE, Directrice adjointe en charge des finances, des systemes d’information et des
coopérations

Mme MARTZ, Directrice des soins

Mr BENCHIR, Directeur technique et logistique

Mme LEMOINE, Directrice qualité, sécurité et gestion des risques

Mme BENHABERROU, Secrétaire générale

Membres du Comité stratégique de la qualité :

Mr CHEVASSU, Directeur général

Mme LE BOUEDEC, Directrice générale adjointe en charge des ressources humaines et de la
communication

Mme SEBILLE, Directrice adjointe en charge des finances, des systemes d’information et des
coopérations

Mme MARTZ, Directrice des soins



- Mr BENCHIR, Directeur technique et logistique

- Mr STOURM, Coordonnateur des achats

- Mme LEMOINE, Directrice qualité, sécurité et gestion des risques

- Dr BOURGEAT, Médecin-chef du secteur 56G09, Président de CME
- Dr RUPERT, Médecin-chef du secteur 22G07

- Dr DOBRESCU, Médecin-chef de I'intersecteur de pédopsychiatrie
- Dr ASKAFI, Médecin-chef du secteur d’addictologie

- Dr CHATEAUX, Médecin-chef de 'UMD

- Dr MAZE, Médecin du SMSS Henri Garnier

- Dr TUCAN, Médecin du Centre I’Avancée

- Dr BOUTCHKOVA ou Dr LEMAITRE, Pharmacienne

- Mr GUIHARD, Responsable du Centre « I’Avancée » de Saint Brieuc
- Mme BELLEC, Responsable de la Résidence « Keramour » de Rostrenen

“ Membres de La COVIRIS :

- Mr CHEVASSU, Directeur général ou son représentant

- Dr BOURGEAT, Président de la CME ou son représentant

- Dr BLOIS, Coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins

- Dr RUPERT, Responsable du systeme de management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse

- Dr TOUZE, Médecin de la Santé au travail

- Mme MARTZ, Directrice des Soins

- Mr BENCHIR, Directeur Technique et Logistique

- Mme LEMOINE, Directrice Qualité, Sécurité et Gestion des risques

- Mme GILBERT, Assistante Gestion des risques

- Mr DANIELOU, Responsable Sécurité et Conditions de travail et correspondant de toxicovigilance

- Mme BOUTCHKOVA ou Mme LEMAITRE, correspondante de pharmacovigilance et de
pharmacodépendance

- Mr STOURM, correspondant de matériovigilance et de cosmétovigilance

- Dr SOMOGYI, correspondant d’hémovigilance

- Dr MAZE, correspondant d’infectiovigilance

- Dr LE LIBOUX, correspondant d’identitovigilance

- Mr LE JAN, Responsable Sécurité des Systemes d’Information

- Mr GUIHARD, Responsable du Centre « I’Avancée » de Saint Brieuc

- Mme BELLEC, Responsable de la Résidence « Keramour » de Rostrenen

- Mme COLLOBERT, Responsable adjointe de la MAS de Carhaix

- Mme GICQUEL et Mme PEDRON, membres du CHSCT.

4- Management opérationnel de la démarche

La Direction Qualité, Sécurité et Gestion des Risques s’assure de la cohérence des actions, de leur bien-fondé, de
leur application et de leur évaluation. Pour se faire, elle déploie le programme d’amélioration de la qualité et de
la sécurité des soins (PAQSS). Le PAQSS comporte toutes les actions d’amélioration des établissements
traduisant la dynamique qualité de I’Association. Ce programme a été paramétré en 2017 sur le logiciel qualité
BLUEMEDI de fagon a étre plus accessible a tous.

La Direction Qualité, Sécurité et Gestion des Risques est également a la disposition des professionnels pour
engager des actions d’amélioration (formalisation d’une procédure, résolution de probleme, évaluation, audit,
accompagnement méthodologique, formation/sensibilisation...).



Elle est également en lien avec les différentes commissions/comités en place, de par sa présence permanente

ou ponctuelle aux instances :

CDU : commission des usagers

CME : commission médicale d’établissement

COMEDIMS : commission des médicaments et des dispositifs médicaux stériles
CSIRMT : commission de soins infirmiers et de rééducation médicotechnique
CLIN : Commission de lutte contre les infections nosocomiales

CLAN : comité de liaison alimentation et nutrition

CLUD : comité de lutte contre la douleur

CIV : comité d’identito-vigilance

CSSI : comité sécurité des systemes d’information

CHSCT : comité hygiéne sécurité et conditions de travail

RABC : fonction linge

Les programmes d’action de chaque instance intégrent le PAQSS.

Concernant les méthodes et outils utilisés, elles sont fonction des objectifs d’amélioration et des objectifs du

groupe de travail. De maniére générale, la démarche est déployée selon la méthodologie de la gestion de projet

avec des objectifs définis, un responsable d’action (ou un bindme) et un calendrier de réalisation. Par exemple,

on peut citer, les méthodes suivantes : audit, patient traceur, suivi d’indicateur, analyse des causes CREX... Des

formations aux méthodes et outils sont déployés.

Une revue annuelle du PAQSS est faite au Comité stratégique de la qualité.

Par ailleurs, la Direction qualité, sécurité et gestion des risques s’appuie sur :

I’encadrement des services, unités de soins et établissements pour le déploiement des actions.

un pool d’auditeurs internes formés. Ces auditeurs réalisent des audits en bin6me en veillant a
échantillonner les services/unités audités. La direction qualité, sécurité et gestion des risques supervise
la réalisation du programme.

un correspondant qualité identifié dans chaque service/unité afin de gérer la documentation qualité
(réception des documents applicables, information de I'équipe et classement dans un classeur dédié).
Les responsables des services/unités ont la charge de I'application des documents.

L'organigramme QUALITE, SECURITE ET GESTION DES RISQUES (QSGR) de I’AHB est le suivant :



ORGANIGRAMME QUALITE, SECURITE ET GESTION DES RISQUES (QSGR)
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5- Objectifs qualité et gestion des risques 2018-2022

La Politique Qualité, sécurité et gestion des risques a pour objectif principal de :

« Fournir aux usagers de I’AHB des prestations de soins et/ou d’accompagnements adaptées, conformes aux
critéres qualité actualisés, dans des conditions de sécurité garanties et avec prévention et prise en compte

des risques encourus.»

Pour atteindre cet objectif principal, 5 axes sont développés et se traduisent par des actions inscrites au

Programme d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins. Pour chaque axe, les actions principales

visées sur la période 2018-2022 sont les suivantes :

AXES ACTIONS ECHEANCE INDICATEUR
Développer I'écoute des patients et des résidents : - Taux de réponse aux
- Améliorer le taux de retour des questionnaires de sortie questionnaires de satisfaction
- Développer des enquétes ciblées sur des thématiques | 2018-2022 - Nombre d'enquétes ciblees
spécifiques (droits des patients, préparation de la sortie... - Acti ‘améliorati
Adaptation des pécifiques ( p prép. ) ,’Actlons d ?’melloratlor'] en
prestations de soins | - Définir des mesures d'amélioration en réponse & cette écoute réponse a 'écoute patient
et
d’accompagnement | Améliorer la tragabilité des projets personnalisés des patients
aux besoins et et résidants, en lien avec la direction des soins et les 2019 Projets personnalisés formalisés
attentes des usagers | Responsables d'établissement
Poursuivre la dynamique des évaluations de pratiques
professionnelles, conformément a la politique EPP et incluant 2018-2022 Bilan des EPP
des évaluations de la pertinence des soins
Mettre en ceuvre le Programme d’amélioration de la qualité et
de la sécurité des soins (PAQSS) tout en améliorant son Bilan du PAQSS
acceés et son suivi par les Responsables des services, unités 2018-2022 PAQSS sur Blue Medi
de soins et établissements
Conformité aux Préparer les établissements aux procédures de certification, Résultats de la certification
critéres qualité d'évaluations externes et inspections diverses, en intégrant la 2018-2022 V2014, des évaluations
actualisés dimension territoire de santé externes et des inspections
) ) ) Diffusion des RBPP/veille
Etre en.vellle sur les recomman’datlons de.bonnes prathugs réglementaire
professionnelles (RBPP) et la réglementation et promouvoir 2018-2022 ) o
leur mise en application Dynamique de communication
sur les RBPP
Mise en ceuvre des
conditions de
sécurité et > Axe développé dans les chapitres projet logistique et projet social
amélioration des
conditions de travail
Mettre en ceuvre le plan d a.ctlon de .Ia COVIRIS, g’n lien avgc 2018-2022 Bilan de la COVIRIS
L le coordonnateur de la gestion des risques associés aux soins
Prévention et la
gestion des risques Développer la culture « ge;tion des risqugs » des Nombre d’actions
professionnels par des actions de formation, de 2018-2022 ) )
communication, de sensibilisation et de simulation en santé Evaluation des actions




ACTIONS ECHEANCE INDICATEUR

Favoriser la participation active du patient a la sécurité de son

parcours de soins : Participation aux actions de la
sventi o . . semaine sécurité des patients
Pr.eventlon.et la - Communication auprés des usagers et des professionnels | 90182022 . P
gestion des risques pour promouvoir le rdle du patient co-acteur de sa sécurité Nombre d'actions
- Proposer aux patients des actions de sensibilisation & la Evaluation des actions

prévention des risques

Bilan du programme d’audits
2018-2022 internes
% des écarts levés

Réaliser le programme d’audits internes et assurer un meilleur
suivi des actions correctives @ mener

Bilan des évaluations
2017-2022 « patients traceurs » et
« résident traceur »

Promouvoir la méthode du patient/résident traceur comme
outil d’évaluation et d’amélioration des pratiques

Evaluation de la Maintenir Ia conformité des résultats des indicateurs qualité et | o oo Evolution des indicateurs
qualité, securite et | 5 rite des soins concemes
gestion des risques
. . . . i Evolution du Plan
Tenir compte des résultats des évaluations (certification damélioration de Ia qualité et
V2014, évaluations externes du secteur médico-social) afin 2018-2022 de la sécurité des soins

d’adapter les actions du Programme d’amélioration de la (PAQSS)

qualité et de la sécurité des soins (PAQSS) .
Bilan du programme

6- Quelques zooms sur des actions prioritaires

Le programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (PAQSS) comprend de nombreuses actions
gu’il est impossible de détailler dans ce projet. Cependant, voici quelques actions prioritaires définies compte-
tenu des exigences réglementaires et des recommandations de bonnes pratiques professionnelles.

+** L’EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES (EPP)

Les démarches d’EPP concourent a I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Elles concernent les
activités cliniques ou médicotechniques. L'EPP est une démarche pluri-professionnelle qui peut étre conduite au
sein d’un service, d’un secteur d’activité ou de maniére transversale au sein des établissements sanitaires de
I’AHB (parcours patient par exemple).

Les EPP sont obligatoires dans le secteur sanitaire. Cependant, elles peuvent également étre conduites dans le
secteur médico-social. Les actions d’amélioration issues de ces démarches sont étendues a I'’AHB dés que
possible.

La CME a défini et validé une politique EPP (disponible sur Blue Medi), expliquant comment sont définis, mis en
ceuvre et évalués les programmes EPP.

R/

** LA CARTOGRAPHIE DES RISQUES

Elle se décline en trois volets :
= pour les risques professionnels, la cartographie des risques est formalisée par le « document unique des
risques professionnels » en place et régulierement actualisé sur Blue Medi ;
= pour les risques relatifs a la prise en soins des patients, une identification des risques a été réalisée et
notifiée dans le compte qualité (classification selon les thématiques obligatoires de la HAS) ;




= pour les risques informatiques, un responsable sécurité des systemes d’information est nommé, en
charge d’animer I'élaboration de la cartographie des risques informatiques. Un plan de continuité est en
place en cas d’incident important, et I'identification et la cartographie des risques ont été élaborées

La COVIRIS coordonne l'ensemble des risques. Concernant |'optimisation de la veille sanitaire, chaque
correspondant de vigilance produit un bilan annuel : rapports annuels de pharmacovigilance, de
matériovigilance, d’infectiovigilance et d’identitovigilance. Ces bilans sont présentés chaque année a la COVIRIS.

0

«* L’'IDENTITOVIGILANCE

L'absence d’activité chirurgicale ou anesthésique au Centre Hospitalier ne signifie pas absence de risque sur
I'identification des patients. La gestion de ce risque est devenue incontournable en établissement de santé, et
ce d’autant plus qu’il y a quelques années I'OMS a alerté I'opinion et les pouvoirs publics sur ce type de risques
et que, plus récemment, la HAS a fait de I'identification du patient a toutes les étapes de sa prise en charge une
pratique exigible prioritaire.

En conséquence, des moyens de prévenir les erreurs d’identification a tous les stades de la prise en charge
existent : cellule d’identitovigilance (CIV), régles de création et de saisie de l'identité du patient (procédure),
charte d’identification du patient, information faite sur ce théme aux nouveaux arrivants, correspondant
d’identito-vigilance, bilan annuel d’identitovigilance (présenté a la COVIRIS), rubrique relative a I'identification
des patients dans la fiche de signalement des événements indésirables...

“* LES RISQUES INFECTIEUX

Une équipe opérationnelle d’hygiéne est nommeée (médecin, infirmier, secrétaire) et un CLIN se réunit 3 fois par
an afin de définir une stratégie de prévention des infections associées aux soins et de déployer des actions de
surveillance, de sensibilisation et de formation dans ce domaine. Un rapport annuel est établi afin de rendre
compte a la CME des actions menées. Il précise les résultats obtenus relatifs aux indicateurs spécifiques des
risques infectieux (ICALIN / ICSHA / ICATB / ICBMR) et comporte des actions d’amélioration qui sont ensuite
inscrites au PAQSS.

Des correspondants en hygiéne ont été nommés dans les établissements et unités de soins, chacun d’entre eux
étant formé et réunis régulierement.

Les « Nouvelles du CLIN » sont diffusées dans Blue Médi, apportant aux professionnels de I’AHB une information
synthétique et agréable, relative aux travaux du CLIN.

De nombreuses formations ont été mises en place, concernant tant les membres du CLIN que des personnels
soignants et non soignants.

Le CLIN est consulté sur tous les plans de nouveaux locaux, notamment en ce qui concerne les circuits, les
aménagements, les équipements, ou la programmation des travaux quand ils sont réalisés en site occupé.

Un ensemble de protocoles, faisant référence a des recommandations en matiére d’hygieéne, ont été rédigés
(protocoles de prise en charge du patient et protocoles d’hygiéne...) et sont revus au minimum tous les 5 ans.

Un programme d’analyse de I'eau a usage alimentaire et de recherche de Iégionelles est en vigueur. La liste et la
planification des points d’eau a contrdler sont validées par le CLIN.

Les consommations de SHA font I'objet d’un suivi par la Pharmacie et I'infirmier hygiéniste. Les personnels et les
patients sont incités a utiliser les SHA, notamment par le biais de supports affichés et d’actions de
sensibilisation, notamment dans le cadre de la semaine sécurité des patients.

Des audits de bonnes pratiques sont réalisés par une équipe d’auditeurs internes. Des procédures et protocoles
en lien avec I'hygiéne sont audités régulierement.



La surveillance des bactéries multi résistantes est réalisée dans le cadre du Centre de Prévention des Infections
Associées aux Soins (CPIAS), de méme que la surveillance des accidents d’exposition au sang. Ces derniers sont
également suivis par le Service de la santé au travail. En général, il n’y a pas ou peu d’AES a déplorer a I'AHB.

Une procédure de déclaration des infections nosocomiales au niveau régional est en place.

Le suivi de la consommation des antibiotiques est réalisé par la pharmacie et diffusé notamment dans le cadre
du COMEDIMS.

En 2017, le CLIN a identifié les principaux risques sur la thématique « risques infectieux » et a proposé de
nouvelles actions d’amélioration qui ont été inscrites au PAQSS et seront mises en ceuvre dans le cadre de ce
projet d’établissement.

@,

%* LA SECURITE EN PSYCHIATRIE

L’AHB a prévu un certain nombre de dispositions pour assurer la sécurité des personnes et des biens (dotations
de dispositifs d’alarme des travailleurs isolés, fermetures centralisées de I'enceinte de I'établissement, systéme
de détection de présence a la Pharmacie et aux Archives Médicales, vidéo surveillance des chambres de soins
intensifs, formation de prévention et de gestion de la violence OMEGA (unités CH-UMD), formalisation de
procédure de sécurité...). Par ailleurs, la procédure de « Gestion des Incidents Critiques et Prévention de la
souffrance au travail afférente » prévoit 2 plans d’action suite a un incident critique majeur :

= |'accompagnement des victimes (immédiat et a distance, par un psychologue et le médecin de la santé
au travail) ;

= une analyse des causes de survenue de I'incident (comité de retour d’expérience CREX).

Ces dispositions visent a prévenir des risques mais en méme temps a assurer une meilleure qualité de prise en
soins et un meilleur niveau de sécurité dans I'ensemble de I'établissement.

@,

“* LE SUIVI DES INDICATEURS ET LEUR COMMUNICATION

Plusieurs indicateurs sont suivis au niveau des établissements :

= |es indicateurs généralisés de la HAS: tenue du dossier patient, délai d’envoi du courrier de fin
d’hospitalisation, dépistage des troubles nutritionnels, évaluation de la douleur pour la médecine et les
SSR, et, a titre optionnel, évaluation du risque d’escarres également pour le service Henri Garnier ;

= Jes indicateurs du tableau de bord des infections nosocomiales (ICALIN / ICSHA / ICATB / ICBMR) ;
= |es indicateurs de bonnes pratiques cliniques (par exemple dans le cadre des démarches EPP) ;

= |es résultats des questionnaires de satisfaction et de sortie...

La communication de ces indicateurs est assurée par :

= un affichage dans les services a I'usage des patients, des visiteurs, des professionnels (bureau d’accueil,
salle d’attente, hall des établissements)

= une mise a disposition sur le site internet a I'usage du large public

= une fiche récapitulative des résultats de ces indicateurs dans le livret d’accueil des patients.

®

%* LA BIENTRAITANCE ET LA PREVENTION DE LA MALTRAITANCE

L'AHB s’est emparé de ce sujet depuis de nombreuses années, organisant des formations et des conférences
régulieres destinées aux professionnels.



Les situations de maltraitance supposée sont signalées a travers une rubrique spécifique au sein de la fiche de
sighalement des événements indésirables. Des procédures encadrent le signalement et la gestion de ces
situations. Une cellule de vigilance « bientraitance » réunit des professionnels du secteur médico-social de I'AHB
dont les missions sont de promouvoir une culture de la bientraitance et de prévenir les risques de maltraitance.

R/

** LA REFLEXION ETHIQUE

Plusieurs logiques légitimes peuvent étre en conflit lorsqu’il s’agit de définir une position vis-a-vis d’une
situation particuliére liée par exemple a un patient ou a son entourage. Il importe de ne pas laisser le
professionnel ou I'équipe de terrain seuls face a cette situation et de mettre a leur disposition un lieu ou un
temps ou partager les interrogations avec d’autres et définir en commun des lignes de conduite.

La simple existence, et I'utilisation a bon escient, d’une telle instance de réflexion est en soi un premier gage de
qualité, et c’est pourquoi I’AHB a mis en place en 2012 un « espace éthique », commun a I'ensemble de ses
établissements.

L'espace éthique se réunit une fois par trimestre et vise a donner du sens aux pratiques, a aider, a soutenir, et a
éclairer les positionnements professionnels, dans le respect de la réglementation en vigueur.

Une conférence a été organisée lors de la mise en place de la commission, et une formation de deux jours a été
dispensée a ses membres et est renouvelée pour les nouveaux membres. Un item « Espace éthique » est
également a disposition des salariés sur Blue Medi afin de retrouver toutes les informations utiles.
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%* LE DEVELOPPEMENT DURABLE

Avec le manuel de certification des établissements de santé, version 2010, le développement durable est
devenu une préoccupation de la politique et de la stratégie des établissements de santé au méme titre que la
sécurité des patients. Il est attendu « une gestion économique fiable dans un établissement écologiquement
respectueux ».

C'est ainsi que lors du 34e Congrés de la Fédération Internationales des Hopitaux a Nice en 2005, a été affirmé
que « I’hopital a, par sa vocation, ses missions et ses activités, une grande responsabilité et un devoir
d’exemplarité dans la mise en place d’une stratégie de développement durable ».

En juin 2011, I’AHB s’est engagé de maniere formelle dans le développement durable (DD) avec la nomination
d’'un chargé de mission développement durable (0,20 ETP). Les principales actions menées ont été les
suivantes :

= Une revue de la littérature, de la réglementation et un diagnostic avec I'outil IDDE du réseau qualité
Aquares 49, réalisé pour fin décembre 2011 (résultat : 46,8/100, cotation C) ;
= La constitution d’'un comité de pilotage DD et la formation de ses membres en 2012
= La délibération du Conseil d’administration pour I'engagement de I’AHB dans le développement durable
= La constitution de groupes de travail qui a permis :
o La proposition d’actions en faveur du développement durable ;
o Laréalisation d’une auto-évaluation.
= Lavalidation de 11 fiches-actions par le comité de pilotage.

La mise en ceuvre des actions est en cours (contrat de performance énergétique, chaudiére biomasse, achats
éco responsables, filiere de déchets...). Une évaluation réguliere est menée par le biais d’indicateurs de suivi et
de mesure d’efficacité définis. La nomination d’un nouveau chargé de DD est effectif depuis septembre en 2017.



@,

%* LA COMMUNICATION

A l'interne, la communication autour de I'amélioration de la qualité et de la gestion des risques repose sur un
dispositif diversifié comportant notamment :
= |alettre de 'AHB elle-méme, qui évoque régulierement des themes liés a la qualité,
= |alettre du CLIN, qui est spécifique a I’hygiéne,
= des classeurs qualité destinés a regrouper I'ensemble des documents relatifs a la qualité nécessaires,
sont disponibles dans certains services, mis a jour en permanence par les correspondants qualité des
services, et dont le maintien sera a questionner dans le cadre de ce projet d’établissement
= |a plateforme Blue Médi permet a chaque professionnel un acces a toute la documentation qualité qui
lui est utile et a d’autres dispositifs (déclaration des El, des accidents du travail...),
= des journées d’intégration sont organisées tous les trimestres pour les nouveaux salariés arrivant, et
comportent la présentation de la Direction qualité, sécurité et gestion des risques et des dispositifs
utiles,
= |es fiches de poste stipulent les impératifs liés a chaque poste en matiere de qualité et gestion des
risques.

De plus, le projet qualité et gestion des risques sera trés largement diffusé aupres des personnels, comme partie
intégrante du projet médical et d’établissement 2018 - 2022.

Naturellement, les membres des différentes instances participant au dispositif qualité et gestion des risques,
ainsi que les auditeurs internes et les correspondants qualité, qui sont parties prenantes dans la politique de
qualité et de gestion des risques, sont aussi des relais sur le terrain, aupres des équipes.

A l'externe, le Centre Hospitalier dispose d’un site internet régulierement actualisé par le service
communication, offrant au public des informations relatives a la démarche qualité/risques et a ses résultats.

Y

Par ailleurs, I’AHB participe a un réseau informel des responsables qualité de Bretagne, regroupant des
établissements de psychiatrie de tous statuts. Ce réseau permet des échanges réguliers entre membres et tient
une réunion tous les trois mois.

De plus, 'AHB adhere au réseau qualité breton : le GCS CAPPS.
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3. SCHEMA DIRECTEUR DES SYSTEMES D'INFORMATIONS (SDSI)

INTRODUCTION

Le Systeme d’Information (SI) doit répondre aux besoins de I’Association Hospitaliere de Bretagne (AHB) sur
tous les aspects de la gestion de l'information afin de contribuer a la réalisation des objectifs stratégiques
définis et retenus par I’AHB pour les cing années a venir.

La mise en ceuvre du Systéme d’Information de I’AHB s’appuie sur une politique de gestion de I'information de
santé qui est pleinement investie et soutenue par la Direction Générale de I’AHB.

Le Systeme d’Information de I’AHB doit étre évolutif et réaliste sur le long terme, car en matiere de gestion de
I'information, les adaptations sont permanentes. La vision a long terme doit étre questionnée régulierement au
regard des évolutions a la fois techniques et organisationnelles. Au-dela des aspects techniques et sécurité
fondamentaux ainsi que des enjeux financiers autour des Sl, I'organisation et le management du S| sont
primordiaux et doivent étre évalués périodiquement.

Le Sl de I’AHB est positionné au plein service des utilisateurs. Il est une composante structurante de la gestion
de I'association, des établissements et services, et contribue fortement a la cohérence de |'organisation.

Les coopérations entre établissements, la mise en ceuvre des GHT, la communication des données et les
besoins de mobilité constituent les principaux enjeux de ce SDSI 2018-2022.

1. CONTEXTE ET DOCUMENTS DE REFERENCE

Le SDSI s’inscrit dans un contexte de nombreuses évolutions législatives et réglementaires, structurantes a la
fois en matiere d’offres de soins, de financements et de développement de nouvelles techniques. Les principales
références reglementaires sont les suivantes :

= laloi de modernisation de notre systeme de santé du 27 janvier 2016

= Le Programme Hoépital Numérique 2012 — 2016

= Les critéres de certification HAS, notamment les critéres 5a et 5b, 14a

= Les décrets sur la lettre de liaison, les résultats de biologie, Messagerie Sécurisée, dématérialisation des
échanges

= L’instruction N°SG/DSSIS/2016/309 du 14 octobre 2016 relative a la mise en ceuvre du plan d’action sur
la sécurité des systémes d’information (« Plan d’action SSI ») dans les établissements et services
concernés

= Le décret du 19 octobre 2010 sur la télémédecine

La politique du Sl s’appuie également sur les projets et actions du GCS ESanté Bretagne qui assure la mise en
ceuvre des projets numériques régionaux sous lI'impulsion de I’A.R.S. Bretagne et de son Département
d’Innovation en Santé.



Les coopérations existantes dans le domaine des S| ont été également prises en compte : GHT du Centre
Bretagne et partenariat fort existant avec le Centre Hospitalier du Centre Bretagne, GHT d’Armor et le GCS en
santé mentale des Cotes d’Armor, cadre de nos partenariats avec la Fondation Bon Sauveur de Bégard et la
Fondation Saint-Jean de Dieu de Léhon.

Les projets du SDSI résultent des objectifs stratégiques du Projet d’Etablissement 2018-2022 du Centre
Hospitalier. Il prend également en compte les orientations des CPOM des établissements sanitaires et médico-
sociaux, celles des conventions tripartites 2014-2018 de I'EHPAD et de I'USLD, les plans d’actions définis dans le
cadre du compte qualité sur les thématiques gestion du systéme d’information et dossier patient, de méme que
ceux élaborés dans le cadre de la démarche qualité et gestion des risques sur secteur médico-social. Le contexte
budgétaire contraint de ces derniéres années ainsi que les perspectives budgétaires a venir doivent nous inciter
a une grande vigilance : les Sl représentent des investissements conséquents et il conviendra d’étre attentif afin
d’éviter toute dérive financiere sur les projets menés. Ce contexte motive également les actions de coopération
structurantes dans le domaine des systemes d’information.

Une réflexion pluri professionnelle a été engagée afin de préciser les objectifs du Sl et les projets a mener sur les
cing années a venir.

Le précédent SDSI 2012-2017 comprenait notamment des objectifs sur le déploiement complet du Dossier
Patient Informatisé (DPI) sur les établissements sanitaires et médico-sociaux, I'ouverture vers I'extérieur avec le
déploiement de la messagerie sécurisée et de la Télémédecine, la structuration de la sécurité informatique
(PSSI, PRA, RSSI et CSSI), la mise en ceuvre de la seconde salle serveur et le renforcement de I'effectif de I’équipe
informatique avec le recrutement d’un Ingénieur Systémes et Réseaux.

2. OBIJECTIFS DU SYSTEME D’INFORMATION DE L’AHB

Le Sl de I’AHB doit étre ouvert, communiquant et sécurisé. Il doit permettre a chaque professionnel d’accéder
rapidement aux données nécessaires a son activité, la finalité étant d’assurer les meilleurs soins et
accompagnements aux usagers. Les outils déployés doivent étre adaptés aux organisations et aux différents
métiers, en adéquation avec les objectifs stratégiques de I'AHB.

La communication, les coopérations, la mobilité des professionnels et des usagers, avec par exemple les
exercices professionnels multi-sites, doivent étre prises en compte.

Le Si doit également permettre aux fonctions supports de travailler de facon efficiente.
Les principaux objectifs du Sl sont les suivants :
= Poursuivre la mise en ceuvre des DPI intégrés et communicants dans les domaines sanitaires et
médico-social,

= Favoriser les échanges d’informations avec les correspondants extérieurs autour des patients et
résidents,

= Mettre en ceuvre le DPI Communautaire dans le cadre du GHT Centre Bretagne,

= Etudier les liens entre notre Sl et le SDSI communautaire du GHT Centre Bretagne sur les périmétres
en dehors du DPI (Achats, DIM, Pharmacie ...),

= Contribuer a promouvoir I'’AHB et a développer la communication de I’AHB en favorisant
I'implantation de NTIC,

= Répondre a la demande de mobilité des personnels et des patients/résidents/usagers,



= Apporter des outils informatiques aux fonctions supports pour faciliter leurs missions,
= Maintenir I'infrastructure technique a niveau,
= Assurer la sécurité des S,

= Assurer une veille juridique, sécurité et technologique sur les Sl.

3. PROIJETS IDENTIFIES A METTRE EN CEUVRE SUR LES ANNEES 2018-2022

Les projets ci-dessous ont été identifiés sur les années 2018-2022. lIs feront I'objet de fiches projets et d’une
évaluation annuelle lors du COPIL SI. D’autres projets viendront enrichir le SDSI au fur et a mesure de
I'introduction de nouvelles reglementations, de nouveaux besoins ou de nouvelles technologies.

a. Dossier Patient

L'objectif général est de poursuivre le développement des Dossiers Patients/Résidents Informatisés en
favorisant l'intégration et les possibilités de communication. Ces outils doivent étre au service des
professionnels des équipes.

A ce jour, deux dossiers patients subsistent : un dossier informatisé et un dossier papier. La politique du dossier
patient prévoit le passage progressif du dossier papier vers le dossier informatisé au fur et a mesures des
possibilités d’informatisation et développement des fonctionnalités du DPI, I'objectif de cette politique est de
faire en sorte que le temps de cohabitation des deux environnements soit le plus réduit possible.

A cette fin, un comité de pilotage (composé de la DAFSI, DIM, Direction des Soins, DQSGR, Président CME,
Médecins, Utilisateurs...) pilote la mise en ceuvre de ce projet et suit son avancement lors d’'une réunion au
minimum annuelle.

Politique du dossier patient :

La politiqgue du dossier patient au sein des établissements sanitaires de 'AHB (Procédure Générale PG-03-
Olversion 06) définit les regles de gestion du dossier patient : responsabilités, tenue, confidentialité,
composition, utilisation, accessibilité en temps utile, archivage...

- Confidentialité et secret professionnel :

Chaque intervenant est formé a I'utilisation du logiciel et dispose de mot de passe et identifiant personnel. La
formation comporte des consignes de respect de la confidentialité et du secret professionnel : les intervenants
ne doivent consulter que les dossiers des patients dont ils ont la charge.

La circulation de dossiers papier s’effectue sous la responsabilité du professionnel qui transporte le dossier
(médecins, secrétaires médicales, responsables unités de soins, infirmiers, professionnels paramédicaux).

L'utilisation du dossier par les professionnels de santé s’effectue en respectant le secret professionnel partagé.




L'utilisation du dossier par les stagiaires s’effectue sous la responsabilité du professionnel présent et une
sensibilisation a la notion de secret professionnel est effectuée par ce dernier.

- Composition du Dossier du patient :

Le dossier patient informatisé est établi pour chaque patient sur la base de données stables (ldentité patient) et
de données liées a un séjour (hospitalisation temps plein, hospitalisation temps partiel, consultations
ambulatoires...).

Un classeur « dossier du patient » est composé d’une page de garde et de 8 a 12 parties. Dans chaque partie
sont insérés des documents de maniére systématique (fiches précédées d’un astérisque) et d’autres en fonction
des besoins (des leur utilisation ou existence).

- Utilisation et tenue du dossier :

Chaque utilisateur est responsable de ce qu’il écrit ou enregistre dans le dossier du patient ainsi que, pour le
dossier papier, du classement de ses écrits dans la rubrique du dossier le concernant et ce, au fur et a mesure de
leur élaboration (le dossier doit contenir les données actualisées de la prise en charge du patient).

- Evaluation et amélioration :

Un audit de la tenue des dossiers est effectué au minimum tous les 2 ans, sous la Responsabilité du Dim et en
associant la DQSGR et les équipes concernées. Les résultats de cet audit, réalisé dans le cadre du recueil des
indicateurs IPAQSS, sont présentés en Comité de Direction et en CME. Un plan d’action est validé afin de
corriger les défauts éventuellement constatés. Les actions d’amélioration sont intégrées au Programme
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

®,

% Sanitaire

=  Orbis Share, module permettant la génération automatique de documents type PDF a partir du Dossier
Patient Informatisé et le transfert via les outils de messagerie sécurisée.

= Orbis: Prescriptions de Mise en Chambre Isolement (MCI) et Contention, informatisation des
prescriptions de MCI et des mises sous Contention en tenant compte des recommandations H.A.S. dans
ce domaine et des instructions réglementaires.

=  Orbis : Dictée Numérique, module de dictée numérique intégré au Dossier Patient Informatisé.
=  Orbis module AGIRH/PATHOS, module intégré au Dossier Patient Informatisé.

= QOrbis module Agenda/Rendez-Vous, module intégré au Dossier Patient Informatisé et intégration des
fonctions de rappel des RDV par SMS/messagerie. Ces modules de gestion des rendez-vous viennent en
appui de I'objectif du Projet d’Etablissement du Centre Hospitalier de développer I'activité ambulatoire
(CMP et Hopital de jour) en permettent d’améliorer les organisations.

=  Orbis dossier de Pédopsychiatrie : Etude, modélisation et prise en compte des spécificités de la
Pédopsychiatrie dans le Dossier Patient Informatisé.

= |Installation du module Hydmédia, gestionnaire intégré de toute la production documentaire.




= Adaptations réglementaires et fonctionnelles permanentes notamment adaptation aux nouvelles
techniques de prise en charge (rTMS, réhabilitation psycho-sociale ...)

s Meédico-Social

= QOsiris : Circuit du Médicament, mise en place du circuit du médicament intégré au Dossier du Résident
Informatisé.

= QOsiris : Module Agenda/Rendez-Vous, mise en place du module dans le Dossier du Résident Informatisé.

= QOsiris: Projet Personnalisé Individuel (PPl), Mise en place du module dans le Dossier du Résident
Informatisé.

= Adaptations réglementaires et fonctionnelles permanentes

b. Gestion de I'Information Médicale

Le Systeme d’Information doit pleinement intégrer la gestion de l'information médicale en assurant son
acquisition, son intégrité, sa pertinence, son stockage et son utilisation par les professionnels de santé tout en
préservant le secret médical. Un autre aspect de cette gestion de I'information médicale concerne la mise a
disposition au Département d’Information Médicale (DIM) d’outils permettant un traitement optimal et efficient
de I'information médicale et notamment du Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI).

Une cellule de suivi de l'activité et de I'efficience médico-économique sera créée a I'’AHB (cf projet
d’optimisation des moyens financiers) avec comme principales missions le suivi de I'activité des établissements
et services, la mise en perspective de I'activité réalisée avec les moyens alloués et consommeés, la diffusion
d’information médico-économique aupres des acteurs de terrain ainsi que I’échange sur les pratiques. Un travail
de concertation et de mise a disposition de données pertinentes sera a mener avec les médecins de I'AHB afin
de leur fournir les données statistiques et épidémiologiques souhaitées.

Le Sl doit évoluer au fur et a mesure des connaissances et des techniques et nous devons proposer et mettre en
ceuvre des solutions informatiques innovantes qui répondent aux besoins des personnels de la santé en matiéere
de fonctionnalités, a la population en termes de soin et de service rendu, et a nos partenaires sur les aspects
partages et échanges de données. Les services et outils numériques (Télémédecine, DMP et DP, messagerie
sécurisée, plates-formes d’échanges ...) facilitent ces évolutions.

L’article 96 de la Loi de Modernisation de notre Systéme de Santé (LMSS) donne des directives et indications
sur le respect de la vie privée et du consentement du patient, la conformité aux référentiels d’interopérabilité et
de sécurité, les modalités d’hébergement de données de santé, le DMP et la messagerie sécurisée, et ce pour
le sanitaire, le social et le médico-social. La Caisse nationale de I'assurance maladie assure notamment la
conception, la mise en ceuvre et I'administration du dossier médical partagé (DMP). Elle participe également a
la conception, a la mise en ceuvre et a I'administration d’un systéme de communication sécurisée permettant
I’échange d’informations entre les professionnels de santé.

La circulaire du 02 mai 2017 relative a la transformation de l'offre d’accompagnement des personnes
handicapées dans le cadre de la démarche « une réponse accompagnée pour tous », de la stratégie



quinquennale de I'évolution de I'offre médico-sociale (2017-2021) et de la mise en ceuvre des décisions du CIH
du 2 décembre 2016, précise les objectifs attendus sur les différents projets de Sl, en cours, autour de la
coordination :

= ‘ceux destinés a aider les professionnels a connaitre I’offre disponible afin que des solutions puissent étre
recherchées et mises en place de facon collaborative : du répertoire opérationnel des ressources (ROR) ;
des Sl de suivi des orientations ; des services numériques d’appui a la coordination usuelle et complexe
(SNACs), des Sl devant permettre d’outiller et faciliter le développement de I'accueil temporaire,

= ceux destinés au partage de I'information entre professionnels habilités, contribuant a la prise en charge
des personnes concernées, avec leur accord. Il s’agit notamment, du dossier médical partagé (DMP), du
dossier de l'usager en ESMS (chantier en cours) devant permettre de définir un socle commun
d’informations partageables pour un meilleur accompagnement de la personne au service de son
parcours de vie).

Dans le cadre des travaux sur la transformation de I’offre, une attention particuliere sera portée a I'outillage des
ESMS et a leur participation aux S territoriaux.’

Ces différentes politiques et directives autour des échanges numériques dans le secteur de la Santé constituent
des enjeux importants pour I’AHB sur les années a venir et seront un élément primordial de la réussite de nos
objectifs en termes de développement de I'ambulatoire sur la Psychiatrie et de décloisonnement entre Sanitaire
et Médico-social. Les échanges entre professionnels seront facilités tout en garantissant a la fois le respect du
secret médical et le respect des droits des usagers (vie privée et consentement éclairé). Les parcours des
usagers seront fluidifiés et mieux coordonnés grace a la disponibilité et au peuplement organisé des différents
répertoires d’offres et de ressources.

c. Outils d’échanges et de communication

L'objectif recherché est de promouvoir ’AHB a la fois auprés des patients, résidents, des proches, des familles
mais aussi aupres de tous nos correspondants et partenaires externes médicaux et non médicaux.

= Dossier Médical Partagé (DMP) : Déployer et alimenter le DMP afin de permettre un meilleur suivi dans
les parcours des usagers ainsi qu’une prestation de santé mieux coordonnée. Le DMP est un lien entre
les professionnels de santé et facilite notamment le suivi des personnes avec des pathologies lourdes ou
des pathologies chroniques. Le DMP est en expérimentation depuis le début de I'année 2017 dans neuf
départements francais, dont celui des Cotes d’Armor et la généralisation est prévue en 2018. En
Psychiatrie, le DMP permet de mieux fluidifier et coordonner les parcours, parfois complexes de nos
patients et d’éviter notamment des ruptures de soins par un meilleur maillage entre les professionnels
qui prennent en charge les usagers.

= Dossier Pharmaceutique (DP) : Faciliter 'accés au DP des patients et résidents pour les pharmaciens et
médecins de I’AHB. Cela permettra aux professionnels de santé médicaux d’avoir accés a I'historique
des prescriptions de ville sur les médicaments et dispositifs médicaux limitant ainsi les risques liés aux
interactions avec nos propres prescriptions.

= D.P.| Communautaire : Dans la cadre de la mise en place des G.H.T, étude, modélisation et création d’un
Dossier Patient Informatisé « accessible » par les membres habilités du G.H.T. S’inscrit dans le cadre du



besoin d’interopérabilité entre les DPI Orbis de I'AHB et du Centre Hospitalier du Centre Bretagne,
support du GHT (lien entre UMP, ELSA, Urgences et services de soins du CHCB).

= Télémédecine, développement des usages des outils de la E-médecine avec nos partenaires externes.

* Echange sécurisé entre professionnels, développer les usages des outils de messagerie sécurisée pour
les médecins mais aussi pour les autres professionnels des équipes de prise en charge ou de
coordination (assistantes sociales et MAIA par exemple) dans le respect de la réglementation relative au
partage d’information médicale.

= Développement de 'usage de N.T.I.C :

o création d’une cellule interne pour la promotion et la diffusion de contenu sur I’A.H.B au travers des
N.T.I.C, des réseaux sociaux notamment.

o développement de I'utilisation d’outils de vidéo-conférence standards pour les professionnels et
pour les familles/aidants éloignés de leurs proches.

d. Fonctions supports

Optimiser I'organisation des fonctions supports par la refonte ou la mise en place d’outils permettant de
répondre aux évolutions et exigences.

@

% Circuit du médicament

= DPI Osiris: Circuit du Médicament, mise en place du circuit du médicament intégré au Dossier du
Résident Informatisé.

=  DPI Orbis : optimisation du circuit des observations pharmaceutiques.

= OQOptimisation de la dispensation pharmaceutique par la mise en ceuvre d’'un réseau sans fil WIFI
permettant la validation immédiate de I'administration.

= Dématérialisation des commandes Pharmacie : optimisation des processus de commandes des services
aupres de leurs fournisseurs par la mise en place d’un outil de commandes dématérialisées.

= Mise en ceuvre et optimisation des préconisations de commandes.

«* Gestion des Ressources Humaines

= Gestion du temps de travail (GTP) et de la suppléance: Etude et mise en place d’outils adaptés a
I’'organisation définie entre la DRH et la Direction des Soins sur la GTP et sur la suppléance (notamment
outil de Workflow pour gérer les aspects logistiques et informatiques lors des mouvements de personnel).

=  Formation Continue : mise en place d’un logiciel de gestion de la formation continue.

= Développement du E-Learning et des plates-formes collaboratives : Etude et mise en place d’outils de E-
Learning pour les professionnels au sein de I’A.H.B.



Dans

G.P.E.C. : mise en place ou optimisation du logiciel de Gestion Prévisionnelle des Emplois et des Compétences.
Vote électronique : étude de mise en place d’un outil de vote électronique lors des élections internes.
Bilan Social : mise en place du module Bilan Social de CEGI.

«* Gestion des Ressources Financiéres

Gestion des immobilisations : étude et mise en place d’un logiciel de gestion des immobilisations plus
performant et adapté aux besoins de I’A.H.B.

Interface Caisse/Sagel000 (Esat de Glomel): mise en place d’une interface pour « automatiser »
I'intégration du journal de caisse (maraichage) directement dans le logiciel de comptabilité Sage1000.

+* Contrdle de Gestion - DIM

Pilotage Médico-économique et requétages : mise en place d’un outil de pilotage médico-économique
et de requétage afin de répondre aux demandes internes et externes de production de données
agrégées (tableaux de bord...). Disposer d’un outil permettant I'extraction et la présentation de données
des bases Patient/Résident (Orbis, Osiris, Hexagone, bases PMSI ...) et des autres bases de données (RH,
finances, qualité, DTL ...).

Adapter les outils de recueil de l'information aux réformes budgétaires, tarifaires ou financiéres
(SERAFIN PH, PMSI, T2A, CPOM et EPRD en médico-social ...).

R/

«» Gestion Technique et Logistique

G.M.A.O : aide a la mise en place d’un outil de G.M.A.O a la Direction Technique et Logistique, afin
d’optimiser et d’assurer un meilleur suivi des demandes d’interventions et du parc technique.

un second temps, ce projet pourra étre étendu a la gestion des dispositifs médicaux.

«» Gestion Administrative des Patients/Résidents

Module Consultations Externes de Hexagone : mettre en place le module consultations externes pour la
gestion des venues en ambulatoire.

Suivi des Soins Sans Consentement : assurer un meilleur suivi des SSC (suivi des certificats, du calendrier
et des délais...).

Action continue de sensibilisation des utilisateurs sur I'identitovigilance.

Logiciel de gestion de I'argent de poche patients/résidents : remplacer le produit actuel, obsoléte, par
un nouveau logiciel déporté sur les établissements et services assurant le suivi de I'argent de poche des
patients/résidents.



e. Gestion documentaire et circulation de I'information
Permettre aux utilisateurs, par la mise en place ou la modification d’outils, de faciliter leur organisation et le
traitement des données tout en répondant aux exigences réglementaires :

= Gestion des Demandes/Ressources : optimisation et mise en place d’un systéme Intranet avec les outils
permettant une meilleure qualité des différents échanges de type WORKFLOW :

o Mouvements de personnels : gestion de toutes les informations nécessaires aux services logistiques
et informatique lors de I'arrivée, mutation ou départ d’un professionnel de I’AHB

o Réservation de salles et de véhicules,
o Inscription aux formations,

o Gestion des Evénements Indésirables,
o Gestion des chutes,

o Gestion des accidents du travail;

= Favoriser I'acces et I'utilisation du PAQSS (Programme d’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des
Soins) sur le logiciel Blue Medi.

= Développer des enquétes ciblées sur des thématiques spécifiques (droits des patients, préparation de la
sortie...).

= Développer le suivi des prescriptions transports a la charge de I'assurance maladie afin de suivre les
dépenses liées aux transports et le CAQES.

= Dématérialisation des échanges CHORUS : obligation réglementaire de dématérialisation des factures a
compter du ler Janvier 2018.

= Dématérialisation des contrats de travail et des bulletins de salaires.

= Dématérialisation des commandes des services gestionnaires: optimisation des processus de
commandes des services auprés de leurs fournisseurs par la mise en place d’un outil de commandes
dématérialisées.

f. Projets techniques

L’AHB se doit dans le cadre de son évolution, de maintenir et de faire évoluer ses infrastructures techniques afin
de rester un acteur visible et de favoriser 'usage des outils numériques par la mise en place de nouveaux
systemes.

= Réseau sans fil Wifi: étude et mise en place sur 'ensemble des établissements (sanitaires et médico-

sociaux) de I'AHB d’un systeme réseau Wifi favorisant a la fois l'organisation des pratiques
professionnelles et les accés a Internet pour les patients/résidents.



= Téléphonie sur IP en collaboration avec la DTL : étude pour la mise en place de la téléphonie sur IP au
sein de ’AHB.

=  Portail de sécurité SOPHOS : refonte du systeme FireWall Sophos en fonction depuis six ans.

= QOutil de travail collaboratif (Cloud) : étude pour la mise en place d’outil de travail collaboratif au sein
des services de I’AHB afin de répondre de maniéere optimum aux demandes de partages de documents.

= Evolution Messagerie Interne : changement de la version du logiciel de serveur de messagerie interne
devenu obsolete.

= Changements périodiques des matériels (postes, serveurs, éléments de réseau...).

= (Cablage optique du Centre Hospitalier : revoir I'infrastructure optique dont le débit maximal est limité a
100 Mb/s.

= Mises a jour des logiciels : assurer les évolutions et mises a jour des différents logiciels.

= Evolution de lI'environnement de sauvegarde de I’AHB: améliorer le systeme de sauvegarde des
données par I'augmentation des temps de rétention des données.

= Mise en place d’un annuaire de type LDAP : étude de faisabilité et réalisation d’un annuaire LDAP
commun informatique/téléphonie/autres services.

= Qutil de supervision des réseaux : acquérir un outil de supervision des trafics réseau ainsi que de la
gestion des incidents.

= En lien avec le projet social de 'AHB et le volet « qualité de vie au travail », garantir I'ergonomie des
postes de travail informatiques et des logiciels utilisés.

g. Sécurité du Systéme d’Information

La sécurité du systeme d’information est un enjeu majeur pour I’AHB. Les actualités quasi permanentes sur ce
sujet nous incitent a une grande vigilance sur ces sujets.

= Amélioration en continu des politiques et des plans de reprise-continuité d’activité (PSSI, PRA, CSSI...).

= Politique sur les supports de type USB : dans le cadre de la PSSI actuelle, étudier et rédiger une politique
sur la connexion des supports externes type USB sur les matériels de I’AHB.

= Chiffrement des disques durs: dans le cadre de la sécurité des systemes d’informations et afin de
ralentir un potentiel accés externe sur nos données, étude et mise en place d’outils de chiffrement de
nos disques durs.

= Mise en place du RGPD (Référentiel Général de Protection des Données) : obligation réglementaire
(reglement européen) a mettre en place pour le mois de mai 2018.

= Gestion des identifications et des accés informatiques: continuer et améliorer les procédures
d’identification des usagers sur les systemes informatiques par la mise en place d’outils et
d’organisations a consolider.
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= Evaluation du niveau de pertinence de la sécurité avec les besoins utilisateurs. Mener une réflexion sur
le niveau de sécurité a mettre en place au sein de I’AHB en croisant les besoins de sécurité et les besoins
des utilisateurs.

h. Organisation et pilotage du Systeme d’Information

L’'organisation et le pilotage du systeme d’information sont intégrés au pilotage général de I’AHB. Les missions
et actions en lien avec les Sl font I'objet de communications régulieres auprés des services et des instances de
I’AHB.

= Organisation et communication sur le Systeme d’Information : Poursuivre les réunions périodiques des
Comité de Pilotage Systéme d’Information, CSSI, comité Orbis et organiser la communication autour des
décisions de ces instances.

= Organigramme et compétences du service informatique :
o Déployer la GPEC sur les ressources du service informatique.

o Suivre I'évolution de I'équipe informatique en fonction du périmetre fonctionnel: effectif et
compétence a prévoir sur les 5 années.

o Mener une réflexion sur la pérennisation en interne ou I'externalisation des fonctions ci-dessous :
* Hotline de 1* niveau

¢ Déploiement continu des matériels (postes de travail et imprimantes).

= Formations de I’équipe informatique : garantir a minima une formation annuelle par informaticien, afin
de maintenir un niveau de compétences techniques actualisé et suffisant.

= Formation et accompagnement continus des utilisateurs afin de maintenir le niveau des compétences a
minima au niveau actuel et développer les évaluations a postériori des formations initiales.

= Evaluer le niveau de continuité de service actuel 24h/24 sur les systémes d’informations.

= Coordination du SDSI de I'AHB avec le SDSI du GHT Centre Bretagne pour les autres secteurs de
coopération identifiés (Achat, DIM, Pharmacie....) en sus du Dossier Patient Informatisé.

= Interconnaissance entre les équipes de I’AHB et du CHCB : poursuivre les travaux engagés entre les deux
équipes en 2017 afin d’échanger régulierement sur des pratiques et sur des compétences particulieres.

= Assurer la veille juridique, sécurité et technologique.



Synthese graphique des projets et planning de mise en ceuvre

ANNEE

Orbis share
| & Contention
Dictée Numérique
AGIRH/PATHOS
enda/Rendez vous

HydMedia

odule Pédopsychiatrie

Orbis Adaptations es et fonctionnelles
Meédicament

AGENDA / PPI
Osiris Adaptations régl enfaires et fonctionnelles

Info Medigale Adaptations régl entaires et fonctionnelles

DMP

Dossier Ph:

Refonte portail sécurité SOPHOS

Outils de travail collaboratif interne (ClLo

ch

version ie
Cablage Optique C.H.

Sauvegard
Annuaire LDAP Commun
Outils Supervision réseau
Politique support USB

. hiffrement Disques Durs
o Mise en place R.G.P.D (Référentiel Général Protection des Données)
Gestion des identificatio s accés Informatiques

les besoins utilisateurs

projet social AHB : Garantir I L postes et logiciels

continue (PSSI, PRA)

PROIJETS

Evaluation du niveau de p nce de la Sécurité

Gestion des demandes/Ressources

Favoriser I'accés et l'utilisation du PAQSS

Développer les enquétes ciblées
i

Développer les si prescriptions transparts et le CAQUES

Dématérialisation CHORUS

Démateérialisation Bulletins Salaires

D ialisation C des des services Gestionnaires

€0 Geo

Formation et accompagnement des utilisateurs a maintel eau de compétences

‘ Optimisationdu circuit des observations meédicales dans Orbis
Dématérialisation é;les commandes pharmacie
Préconisation de commandes

Gestion du temps de travail et de la suppléance

° oree

Formation Continue

° Développement deas E-Learning

Vote électronique

07

o Bilan Social

Gestion des immobilisations

Interface Cai 0 (ESAT)
Pilotage Médico Economique et Requétages

AO

Module Consultations Externes

Suivi des Soins Sans Consentement

Action continue de sensibilsation des utilis s sur l'identitovigilance
Gestion de I'argent de Poche

Coordination SDSI AHB et SDSI GHT sur autres s IM, Pharmacie...

Lr- B

nterconnaissa pes AHB et CHC

e

La taille des bulles est proportionnelle au codt du projet (cf ci-dessous dans le plan
d’action)




0LT

3[ensIg UoEedIuNWWOo)

3000 S€ v3 ceoz/ei/ie 8102/10/10 1d 8T0C 251BY) ‘UOREIIUNWIWO) snoyL snoL JILN sap uawaddo|anaa
S|auuolssajoid
3000 0T v3 zeoz/e/ie 810¢/10/T0 a 810C IS snoL snoy 213U3 S35LN9S Sa8URYPT
3000 0£ v3 s)uswadinb p xney | zeoz/e/ie 810¢/10/T0 1d 810C IS snojL snoL SUId3aPWRIRL
Salieyneunwwiod
s131Ss0p
ap suoneasd
3000 SET va op 21qwoN Teoe/et/ie 6102/10/10 d 610¢ IS snoL aulejues alieyneunwwo) 1da
.mwh_MuJMEJEEDU
suo|gnop ap xne|
aloewleyd
3000 S€ v3 191ss0Q ne Juepalde 0z0z/T1/TE 810¢/10/T0 a 810C usloewseyd snoL snoL ewleyd J3issoqg
S91IUN,p 3UqWION
S9910
3000 S¥ v3 NG 3P BIGWION Teoe/et/ie 6102/10/10 (4.} 610¢ IS snoL snoL dwa NOILYJINNIANINOD
Sa|[2uuonouoy
3000 LT o3 ceoz/ei/ie 8102/10/10 1d sa|qesuodsay/Is snoyL gHv 15 sallejuswa|Sal suopneidepy 3TVIIQ3N NOILVINYOLNI
EEIEREIEN e
3000 LT o3 ceoz/ei/ie 8102/10/10 1d sa|qesuodsay/Is snoL gHv 10 salieuaWa|8a) suoneldepy
3000 0T v3 1dd 9p B1quIoN T20T/TT/TE 1207/10/T0 1d Teoz IS snoL Idd / VaN3OV
SJUSWEeDIPIIN
3000 0T v3 suonduosaid 810Z/C1/1€ 810¢/10/T0 1d 810C IS snoL | JuawedIpaN ._..an__mmx
op aiquioN ¥31SS0a : 1vIDOS-02I1a3In
S3|[2uuonduoy
3000 T6 o3 ceoz/ei/ie 8102/10/10 1d sa|qesuodsay/Is snoL gHv 15 sauleyuswa|Sas suonerdepy
3000 ¢€ v3 6107/C1/TE 6102/10/T0 1d 610C IS auelysAsdopad aJleyues auelydAsdopad a|nNpoN
TUSTTTIOR
ap uoneasd A
3000 LLT v3 ap xney ‘suiyoew 810T/T1/TE 810¢/10/T0 1d 810C IS snoyL allejlues BIPSIAPAH
asuodas ap sdway
|addes
9P SIAIS 3p l0AUS p
3000 0S v3 xne| ‘syjuaned 610z/21/1€ 6102/10/T0 a 610C IS snoL allejlues SNOA-zapuay/epusdy
sepuage sap
uoneasd ap xne |
EEERIEEN
3000 0€ v3 sadnoo ap aiquioN 6102/21/1€ 6102/10/10 1d 610C IS aisn aJlejiues SOHLVd/HYIDY
S}euel}aid9s sap b
3000 S6 v3 Jawadinba,p xne| 6102/CT/TE 6102/10/T0 Td 610C IS snoL aJlejlues |anbLRWNN 391a
sagsi|eal
suonuaiuoy Sno. allejlue: UOoUAUO!
3000 SZ v3 19 1P suonduasaid 8102/C1/1€ 8102/¥0/10 Td 8T0C IS L lejjues 13U30) B DN
ap auquoN
siwsuel} sjuswndop
3000 oF v3 5p aIqWoN 8102/C1/1€ 8102/10/10 4.} 8T0C IS snoyL aJlejlues dJeys siqi0| LN3ILVd ¥3I1SSOA : JYIVLINVS
3aload (v ININS jusawadue| |e120s ‘|e120S-021p3N
uly ap aleq 91u01d aauuy a|qesuodsay 21un/3d1n1as 13foud awayyL
np |ejo3 1o0) ‘123 ‘v3) 1833 | 9p sanajedipu| ap a1ea ‘aJi1eljlues ‘gHY : 2J13wldd

‘sjoloid op sjuswWEOUR| SOP 8INSBW B 18 IN) Ne S99SI[eo) JUOISS SNOSSOP-10 $891S]| SUOIo. sap aunoeyd Jnod sieloid seyoly so

2202-810¢ s13foad uonae p ueld




TLT

$95U219dWod 9p NeaAlu

suoljewuoy
3000 05 v3 op SIGWON zzoz/Ti/ie 8102/10/10 u 8102 sa|qesuodsay snoL snoL
HprEwsp saileuuonsad $341BUUOIIS9D) S
3000 0€ v3 sapuewwod 810¢/C1/T€ 810¢/10/10 €d 810C ssiqesuodssy snoy snoL SopUBWILIOD UopE
ap aiquoN .
3000 0O€ v3 SHeHIasSIAnZp 6102/21/1€ 6102/10/10 d 6107 HY snoL snoL
auquioN C suna||ng uones
S99S!|ellewap
3000 St v3 saun1o8} B BIGUION 6102/21/1€ 8102/10/10 Td 8102 sadueuly snoL snoL
S30OVD
3000 0O v3 6102/21/1€ 6102/10/10 (2] 610 oa snoL snoy 31 3@ suodsuedy suondudsaid
sIAINs s3] saddojanag
EEEICIE)
300S ¢T o3 6102/C1/1€ 810¢/10/10 €d 810C ¥asoa snoy snoy se1anbus 8| J5ddojaAsa
SSOVd N|
3000 LT o3 610C/CT/1€ 810¢/10/10 (4 810C ¥asoa snoy snoy uoResyan,| 12 53398, Ew:o\,mw
eaJ salle|nwioy $92IN0SSaY/Ssapuewap NOLLYWHOANI
3000 05 v3 op S1quIoN zzoz/Ti/ie 6102/10/10 (2| 6107 IS snoL snoL sop UONSID 30 NOILVINDHD
’ 13 3¥IVLNINNDOA NOILSID
SJNajes||iIn sulosaq s
3000 0T v3 zzoz/Ti/ie 8102/10/10 (2| 8102 1SS snoL snoL 23AE 911N29S el 9p ddudunIad
9p NeaAlu Np uoenjeny
sanbpew.oju| s3dde ssp
3000 S€ v3 zeoe/er/Te 8102/10/T0 k4. 810¢ 1SS snoy snoy sap UONSID
UO1133101d [eI3UDD [9NUSIJ5Y)
3000 09 v3 6102/T1/1€ 8102/10/10 Td 8102 IS snoL snoL Q'd'oy 3e(d us BSIN
3000 S€ v3 zzoz/Ti/ie 8102/10/10 (2] 8102 1SS snoL snoL sinQ senbsiq usWa1PIYD
30005 v3 zzoz/Ti/ie 8102/10/10 o 8102 SS snoL snoy gsn voddns anbnijod
(vdd
3000 0€ v3 zeoe/er/ie 810¢/10/10 a 810C 1SS snoy snoy 155d) SNURUO UB UOKRIoNBWY 1S NA@ 3L1¥ND3S
S|212130|
3000 0O o3 zzoz/Ti/ie 8102/10/10 €d 8102 IS snoL snoL 19 s3150d 3P BIWOUOSII,|
Jnuelen : gHy |e1oos 1afoud
3 00S C€ v3 ocoz/et/ie 0z0z/10/10 Td 0z0T IS snoL snoL neasaJ uoisiaadng s|INO
3000 ST v3 6102/2T/1€ 6102/10/10 Td 610 IS snoL snoL unwwo) dva1 ailenuuy
3000 ¢S v3 8T0¢/1/1€ 810¢/10/10 Td 810C IS snoL snoy apiegannes
3000 STT v3 6102/10/10 Td 610 IS snoL asjejues ‘H°D @nbndo a3e|qgd
[GEEEERBSLERES
3000 00T T v3 zzoz/Ti/ie 8102/10/10 Td 8102 IS snoL snoy ‘s93504) S|PUFIEN JuBWSBuRYD
EPEEEEEN
3005 £9 v3 8102/¢1/1€ 8102/10/10 u 8102 IS snoL snoy uoIsIaN JuswasueyD
slreney (pno1D) ausaul
3 00S ¢v v3 ap saisod sap ocoz/et/ie 6102/10/10 (4 610C IS snoy snoy 1210Ge|[03 [1eARL) 3P S|3n
DINUBAN0D Bp XNnej 3 eIl I P sIano
SOHdOS
3 00S 29 v3 8T0¢/c1/1€ 810¢/10/10 (4 810C IS snoy snoy 51n295 |1eod s3u040Y
3000 €6 v3 juswadinby p xney zeoe/er/ie 6102/10/10 €d 610C IS snoy snoy dl auoyda|aL
3000021 T v3 zzoz/er/ie 8102/10/10 Td 810 IS snoL snoL M GHY JUNIONYLSVYANI
S2INUDBAN0D Bp XNe] |
19foud (v ININS juawadue| |e120s ‘|e10s-021p3a N
s uly ap aieq 2uoud aauuy a|qesuodsay amun/adinies |, . . 19foud awayL
np |e303 300D | ‘L ‘D3 ‘w3) 1833 | 3P sunajedipu| ap azeq BJ1e3IUES ‘GHY : 2433WIad




30vv 906 v

Iviol

3 zeoz/er/ie 0 r4.] 8T0C IS anbneuwuoju snoj anbneuwuoyul adinba 33d9
¥Z/YrT e [anoe 9IM3S Np
V3 zeoz/er/ie 8102/10/10 r4] 8T0C IS anbnewuoju snoj 21INUNRUOD 3P NEBAIU 3] Janjen]
n n €DHD 19 gHY sadinba
3000 0LT v3 czoz/er/ie 8107/10/10 1d 8T0C IS snoL snoj 53] 313U8 UESSIEULOIY|
(apeudzyd WIa NOILVINYO4NLLQ JNILSAS Na
30009 V3 zeoe/er/ie 8102/10/10 r4] 8T0C IS ““INIQ ‘sieyay dllejues “JeYdy) SadIAIBS SaUINE NS |HY I9V.L071d 13 ,__O_._.<m,_z<ezo
1SAS 32 gHYV I1SAs uoieuipioo)
300S 6T v3 dlIe3sul 3INpoN 810z/¢1/1€ 8107/10/10 1d 8T0C IS snoL snol 9Y204 ap Juasie,| 3p UoNSID
due|I3IN0}1Juapl,| INS
9ouei8in01auapLp sno sno sinajesi|in sap uonesl|iqisuss
3008 L v3 sinaua p iquIoN zeor/er/ie 8102/10/10 Td 8107 -oMuap! 3NIPI L L 1es1|1N S3p Uones|iq
3P ANUNUOD UOIY
JUBWAIUASUOD)
3000 0€ V3 dlleysut 3INpo 0z0z/TT/1E 020z/10/10 1d 0zoz IS O3S dllejues Sues SUI0S Sap IAING
sjuapisay/siuaned
3000 S¥ V3 dlleysut 3INpoN 6T02/T1/1€ 6102/10/10 1d 6T0C IS dIND dllejues S9UIIIX3 suoneyNsuo) 3NPoN
S9P BANEISIUIUPY UONSAD
S9UIAN0D oy 10/ sno sno anbnsiSo
3 0v6 0T V3 Sa3UN,p 2UqUION 610Z/C1/1€E 810Z/T0/10 1d 8T0C aia L L OVND 12 anbjuyay uonsan
plog ap n n Sage1gnbay !
3000 0ST v3 Xnea|qe: ap 2IqUIoN 0z0z/TT/TE 610Z/10/T0 1d 610C IS snoy snoy 19 anbioUo33 0APSIA 33€10 INIQ - UONS3D 3P 3]Q4U0)
211|1qeydwod
IEELNL-REESENGT , } (Lvs3)
300s 7T v3 sap anbpewoine 8T0T/TT/1€ 8107/10/10 r4. ] 8T0C IS 1vs3 |BI20S-02IP3N 0001 a5es/ass1e) avepay|
uonesSau|
B1sul 3|npoj SaJueul. SNo. Sno_ suones| OLULUI SBP UO1}So! soRPuUBLL
3000 S€ V3 |B3sul 3INpo 6102/T1/1€ 6102/10/10 r4.] 6T0C 4 L L 1 q | S9p uonlsen $321n0s53Y SAP UOIISID)
[eros Il Ny I ue|!
300S LT v3 ueliq np npuoy 8102/¥0/0€ 8102/10/10 Td 810¢ HY snoy snoL |edog ueyig
300001 V3 0zoz/tT/te 020z/10/10 r4.] 0zoz HY snoL snoy anbiuond3|3 3107
3000 S€ v3 [e35ul 3INPON Teoe/et/ie 020Z/10/10 Td 020z HY snoL snoL 23d9
3000 ST V3 a1qwoN zeoe/er/ie 6102/10/10 r4.] 6T0C HY snoL snoj Sulu1eaT-3 sap Juawaddolanaa
3000 SS v3 I[e3sul 3INPON 6102/CT/1€ 6102/10/10 u 610 HY snoy snoL anunuUo) Uonewloy
<o o oueg|ddns e| sp saulewny
300S LT V3 6102/T1/1€ 6102/10/10 1d 6T0C HY L L 1 |1eneny ap sdway np uonsan sa01n0ssaY SAP UOISAD
3005 L 23 810Z/T1/T€ 8102T0/T0 u 810¢ uaewseyd/|s aloewleyd snoj SSPUBWIWIOD 3P UOIIESIU0IId
FEERIENEENEN)
aewleyd sspuewwod
3 000 02 v3 SOpUBWIWOD 8107/¢T/1€ 8102/10/10 €d 810¢ ualoeuLeYd/IS Sloeulieyd snoL 191eWD
9p IqWoN ’ °d
SIq10
300001 V3 0zoz/tT/te 6102/10/10 r4.] 6T0C uaewieyd/Is dldewueyd dllejues Suep s3|ealpIW sUoeAI3sqo juswedipaw np UNd4D
$3p 3IN2412 np uonesiwndQ
SL¥0ddNS SNOILONOA
19loud (v ININS juawadue| |e120S ‘|eID0S-021PIN
PR uly ap areq 91u01d aauuy 3|qesuodsay EIUNYELITVELS 19fo0ud awayL
np |e303 100D 'L ‘33 ‘v3) 133 | 8p sunajedipu) 9p aeq :




Le total du plan d’actions en volume financier est de 4,9 M€ sur les 5 années 2018 a 2022 dont 2.6 M€ en
matériel (renouvellement et nouveau matériel) toutes priorités confondues.

La répartition financiére par priorité est la suivante :

= Priorité N°1- Total des actions de 2018 a 2022 : 3,9 M€. En moyenne par an, les investissements
informatiques de I’AHB sur cette priorité s’élevent a 783 KE.

=  Priorité N°2 - Total des actions de 2018 a 2022 : 805 K€. En moyenne par an, les investissements
informatiques de I’AHB sur cette priorité s’élevent a 161 K€.

= Priorité N°3 - Total des actions de 2018 a 2022 : 186 K€. En moyenne par an, les investissements
informatiques de I’AHB sur cette priorité s’élevent a 37 KE.

Les projets positionnés en Priorité N° 1 comprennent notamment des nouvelles fonctionnalités sur les
logiciels Dossiers Patients Informatisés, sur les logiciels de gestion des Ressources Humaines, le
déploiement de la GMAO, la mise en ceuvre d'un logiciel de pilotage médico-économique, le
développement de I'utilisation des NTIC, la Télémédecine, le DPI communautaire du GHT, des adaptations
et installations techniques, la mise en ceuvre d’un réseau WIFI sur tous nos établissements ...
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4. PROJET LOGISTIQUE, TECHNIQUE, HOTELIER, BIOMEDICAL,
IMMOBILIER ET SECURITE

Axe 1 : Projet Immobilier - scHema DIRecTEUR DE L'IMMOBILIER

1. LES OBJECTIFS EN MATIERE D’OCCUPATION DES LOCAUX SUR LE SITE DU CENTRE HOSPITALIER

a. Valoriser le site :

R/

«» Redessiner le site hospitalier pour améliorer I’environnement et I'accueil des patients et répondre
a I'évolution du systéme de santé

Le développement de I'activité ambulatoire depuis plusieurs années a entrainé une baisse de I'occupation du
site hospitalier :

= 1980 =>» 1600 lits

= 2017 =>» 160 lits dont 139 sur le site de Plouguernevel
De ce fait, a ce jour la surface totale des batiments soit 42 368 m2 sont inoccupés a 30% (soit 13 077 m2).
Les principales surfaces inoccupées concernent :

= Les étages 1 (pour part) 2 et 3 du grand batiment administratif (batiment 12), soit environ 4500 m2
= Les unités de soins désaffectées des batiments 44, 45 et 46 (4000 m2),

= Les batiments 50 51 et 53, ex plan blanc (600 m2),

= Les ateliers d’ergothérapie (64, 65, 66), soit 350 m2,

= |’ex pharmacie médecine du travail (70), soit 535 m2.

<+ Redéfinir le site en concentrant les services en fonction de leur activité et en fonction des champs
logistique et technique.

Le but est de favoriser le rapprochement des différentes activités et de fait la transversalité pour augmenter
I'efficience de I'activité de I'établissement.

b. Répondre aux exigences réglementaires au niveau sécurité, accessibilité, environnemental et
condition de travail :

Le premier objectif est de bien accueillir les personnes en situation de handicap en prenant en compte la
déficience auditive, visuelle, motrice, mentale et psychique. Cela consiste a travailler sur I’environnement des
lieux de soins pour les rendre accessibles a tous (Cf Agenda accessibilité).

Le second objectif doit garantir la prise en charge des risques inhérents aux activités hospitalieres notamment
en matiere de sécurité de I'environnement et des personnes (patients, usagers et personnels).
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Enfin, le site présente un ensemble de batiments avec une amplitude trés importante dans les dates de
construction initiale, avec une grande majorité de batiments anciens :

DATE DE DATE DE
DESIGNATION ] DESIGNATION

CONSTRUCTION CONSTRUCTION
01 | Lgt med garde + intervenant 1978 44 | Centre de Formation 1966
02 | Chapelle XVII siécle 45 | Ex Seurat 1966
03-04-
05-06 | Chaufferie aumonerie 1978 46 | Ex Segal 1968
07 | Maison Médicale de garde 1968 47 | Ex désinfections 1993
09 | Logements 1945 48 | Accueil 1993
11 | SMSS H GARNIER (+extension) 1960 (2009) 49 | Magasin + Salle audience JLD 1977
12 | Batiment Principal XIX siecle 50-51-52 | Plan Blanc 1966
13 | Bureau 22G07 1948 53 | Salon Esthétique 1970
14-15 | Kinesitherapeute+sanit 1948 55 | Addictologie 1973/1993
16 | Locaux activités 1960 56 | Abri poubelle 1993
17 | Ex Chateaubriand 1948 57 | Segal 1975-78-2009
18-19-20 | Ex Stephan 1936 58 | Sanitaire 1978
21 | Restaurant Entreprises 1968 59 | UIGP + Magasin 1966/1978
22 | Centre de formation XIX siecle 60 | Gauguin 1974
23 | Bibliotheque 1968 61 | Matisse 1974
24 | Local surpresseur 1972 62 | Bureau Sécurité 1976
25-26 | Ty Nevez - Maison des associations 1980 63 | Abri vélo 1985
27 | Abri de jardin SMSS 1973 | 64-65-66 | Atelier Ergothérapie 1976
28 | Locaux syndicaux 1968 67 | Garage/Bureaux DTL 1979
29 | Villa médecin 1988 68 | Garages véhicules 1979
30 | Abri de jardin Villas 1955 69 | Atelier Tech Plomberie 1979
31 | Chaufferie BP1 1968 70 | Ex Pharmacie 1979
32 | Groupe electro 400 KVA 1968 71 | Atelier Tech peinture 1979
33 | Local déchets + DASRI 1995 72 | Poste livraison électrique 1979
34 | Local Poubelles 1991 73-74 | Atelier Tech Menuiserie 1979-1988
35 | Bureau entrée nord 1969 75 | Groupe électrogéne 100 KVA 1979
36-37 | Réservoir Eau 2x500 m3 1976 76 | Abri Gaz 1979
38 | Blanchisserie 1968 77 | réserve 1985
39-40-41 | Ex Larmor 1936 78 | Reserve SAPH 1985
42-43 | Pissarro + Addicto 1940 79-80 | Gymn/Balnéo-Musculation/Bur SAA 1978

Les unités de soins ont fait I'objet de réhabilitations successives qui ont permis de maintenir des prestations
hoteliéres d’un niveau tres acceptable. De la méme maniére, compte tenu de I'évolution des reglementations
depuis les dates de construction, les mises en conformité au regard des réglementations ont été réalisées de
maniere réguliere.

Il apparait cependant certains écarts entrainant des besoins de mise en conformité afin de parfaitement
répondre a la réglementation dans les domaines suivants :

=  Non-conformité accessibilité,
= Consommation en énergies importante (Chauffage / ECS)

= Toiture vieillissante : risque d’infiltration
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= Régime alimentation électrique sans neutre, ....
= Présence d’amiante et de plomb dans plusieurs batiments,

=  Non-conformité Sécurité Incendie sur certains batiments.

S Les actions

= Déconstruire des batiments inoccupés.
Réhabiliter les batiments occupés vieillissants en fonction des projets de service.
Garder une unité tiroir et localisation du plan blanc en repli.

Recentrer les Services Administratifs au Batiment 12 (Directions, Formation, Salles de réunion, etc...)

4 4 4 8

Concevoir un magasin centralisé en investissant des locaux existants et en redéfinissant les locaux
logistiques en fonction de la nouvelle organisation transport.

\

Définir les besoins et aménagements nécessaires pour les ateliers techniques et la logistique.

\

Accompagner la mise en place des activités culturelles, sportives, etc.. en modernisant les
batiments existants (Chapelle, gymnase, etc...) ou en créant un péle spécifique sur le CH.

Créer des zones arboretum ou fruticetum, des parcours de santé, jardins partagés, etc...
Développer un espace détente pour le personnel (cafétéria, etc...)
Redéfinir la signalétique au sein du CH

Améliorer I’Accueil du CH en matiére de parking visiteur

g 4 3 4 0

Adapter ou créer les locaux pour réorganiser l'activité de I'Unité Intersectorielle de Géronto-
Psychiatrie. Réflexion partagée avec le GHT 8 sur I'implantation d’une UCC.

4

Développer I'habitation pour les professionnels en périphérie du site hospitalier (internes en
médecine, médecins, intérimaires, stagiaires, etc...). Cet axe est a moduler en fonction de projets
autres (hébergement des internes sur Carhaix...).

= Etudier pour chaque unité la possibilité d’'implanter un lieu d’accueil pour les familles et les patients
(Maison des usagers ?)

= Etudier et améliorer l'isolation des locaux en remplagant les verrieres (vérandas) des unités des
soins (batiments 57, 60, 61).

= Intégrer des chambres d’apaisement dans les unités en ayant le besoin.

= Accompagner les réflexions (GHT, PDSM 22 et 56...) sur I'implantation d’une unité d’hospitalisation a
temps plein en pédopsychiatrie adaptée aux patients avec troubles du comportement (sur CH de
Plouguernével ou autre établissement.

2. LES OBJECTIFS EN MATIERE D’OCCUPATION DES LOCAUX DE L’UNITE POUR MALADES DIFFICILES (UMD)

a. Faire évoluer et améliorer I’environnement des patients

Depuis I'ouverture de I'UMD, il n’a pas été réalisé de travaux conséquents sur les locaux et leur distribution.

La promotion des droits fondamentaux des patients, de méme que I'évolution des prises en soins, engagent des
évolutions de I'environnement du patient (convivialité et esthétique des locaux, accés a la musique dans les
chambres, développer les possibilités d’activités physiques...) qui justifie, aprés 10 années d’exploitation, la
définition d’un programme d’aménagement des locaux et la mise en place de dispositifs particuliers.
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b. Garantir la qualité et la sécurité des soins et des professionnels

Un plan de sécurisation est intervenu en 2011 et 2012, qui a notamment compris des travaux d’insonorisation,
de sécurisation, et le déploiement d’équipements de surveillance supplémentaires, sur la base des technologies
mises en ceuvre a l'ouverture.

Il est nécessaire de faire évoluer les dispositifs de sécurité au regard des nouvelles technologies et de I'évolution
des pratiques, les dispositifs d’origine arrivant en fin d’exploitation.

< Les actions

= Réfection et aménagement des locaux de vie (partie jour) et des piéces de consultations.
= Aménagement de la cour.

= Remplacer le systéme d’ouverture des portes actuelles afin de permettre des interventions plus
rapides des équipes.

= Remplacer les serrures des portes chambres et salle de bain obsolétes par un systeme de nouvelle
génération.

= Etudie, dans le cadre de la réflexion des équipes médicales et de soins sur les pratiques d’isolement
et de contention, 'implantation d’espaces ou chambres d’apaisement.

= Adapter les locaux du personnel et de soins qui le nécessitent afin d’améliorer les conditions de
travail.

3. LES OBJECTIFS EN MATIERE D’OCCUPATION DES SITES SUR LES ACTIVITES EXTRA-HOSPITALIERS DE L’ASSOCIATION
HOSPITALIERE DE BRETAGNE

a. Répondre aux besoins de I'activité ambulatoire :

Le développement de I'activité réalisée en ambulatoire (augmentation des files actives, déploiement de
nouvelles approches soignantes,...) et I'évolution des missions des CMP et hopitaux de jour proposées dans le
cadre du projet d’établissement, imposent la poursuite du programme d’adaptation des batiments et de
I’environnement afin de répondre a I’évolution des besoins, avec notamment le regroupement des activités de
CMP et d’hobpital de jour.

b. Répondre aux exigences réglementaires relatives a la sécurité, a I'accessibilité, a ’environnement et
aux conditions de travail.

En sus des aspects réglementaires, les implantations ambulatoires doivent s’intégrer a I'urbanisme local dans le
but de dé-stigmatiser la maladie psychique et de faciliter I'insertion dans la cité de I'offre de soins en psychiatrie.

Il importe de définir un schéma cible de I'offre ambulatoire, prenant en compte les contraintes d’accessibilité et
d’adaptation aux activités des implantations les plus anciennes. Cette réflexion doit intégrer la mixité des
populations (enfants, adultes, personnes agées) sur les implantations a reconfigurer.

< Les actions

= Mutualiser les locaux du CMP et de I’'HJA PONTIVY sur le site de I'ancien HIJE.

= Mener une réflexion sur I'offre globale des activités de soins sur ROSTRENEN afin de déterminer une
orientation d’investissement immobilier.

= Accompagner la réflexion sur les espaces d’apaisement dans les Hopitaux de Jour.
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4.

LES OBJECTIFS EN MATIERE D’OCCUPATION DES SITES SUR LES ACTIVITES MEDICO-SOCIALES ET SOCIALES

a. Adapter I’environnement des résidents aux nouvelles activités

Faire évoluer les batiments et I'environnement des maisons d’accueil spécialisées et du foyer
d’accueil médicalisé pour répondre aux nouvelles missions d’accompagnement, notamment :
parcours individualisés s’appuyant sur les ressources de I'environnement des personnes,
diversification de I'offre, promotion de la participation des usagers, soutien des aidants.

Accompagner les réflexions sur I’habitat inclusif et inciter au développement de projets en
collaboration avec les bailleurs sociaux, les collectivités, nos partenaires médico-sociaux ....

Dimensionner I'offre de logements adaptés gérés par 'AHB ou dans le cadre de partenariats.

Repenser 'offre de logements mise a disposition des usagers de I'ESAT de Glomel, et intégrer la
problématique du logement des ouvriers ESAT qui partent en retraite.

Avoir une situation décrivant les potentiels d’extension des différentes structures au niveau
technique et architectural ainsi que les besoins des établissements pour lesquels la configuration
actuelle n’est pas satisfaisante: par exemple création de chambres d’apaisement, plateaux
techniques...

Accompagner I'ESAT de Glomel sur I’évolution de I'environnement des ateliers de production.

Adapter les dispositifs a I'accompagnement des personnes agées et personnes handicapées
vieillissantes

Répondre au besoin d’accompagnement de personnes agées et personnes agées vieillissantes avec
des troubles cognitifs, atteintes d’'une maladie d’Alzheimer ou d’'une démence apparentée.

Répondre aux exigences réglementaires au niveau sécurité, accessibilité, environnemental et
conditions de travail :

Le premier objectif est de bien accueillir les personnes en situation de handicap en prenant en compte la
déficience auditive, visuelle, motrice, mentale et psychique. Cela consiste a travailler sur I’'environnement des
lieux de soins pour les rendre accessible a tous. (Cf Agenda accessibilité)

Le second objectif doit garantir la prise en charge des risques inhérents des activités d’accompagnement
médico-social et social, notamment en matiere de sécurité de I'environnement et des personnes (patients,
usagers et personnels).

< Les actions

Mener une réflexion sur la possibilité d’ouverture d’'une UHR sur la Résidence Keramour.

De maniére générale, étudier les différentes possibilités d’adaptation des locaux aux besoins
résultant de la diversification de I'offre des établissements médico-sociaux.

Construction de logement, dans un environnement adapté et sécurisé qui garantisse conjointement
inclusion sociale et vie autonome en milieu ordinaire : Habitat Inclusif.

Etudier une extension de surface afin de développer / créer des plateaux technique et logistique
complémentaires (environ 400M?) au « Centre Ker Arthur » Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM) /
Maison d’Accueil Spécialisée (MAS) a CHATEAUNEUF DU FAOU.

Etudier la faisabilité d’'une extension a la MAS « le Petit Clos » a PLOEUC L'HERMITAGE » ;
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= Etudier avec le Service Sécurité des solutions 10domotiques pour répondre aux besoins des
résidents ;

= Evaluer et mettre en conformité la balnéothérapie de la MAS de CALLAC, ainsi que la localisation du
plateau technique.

AXE 2 : Maintenance et Exploitation

1. LES OBIJECTIFS EN MATIERE DE MAINTENANCE DES INSTALLATIONS TECHNIQUES (GESTION EAU, AIR ET ENERGIE) ET
EQUIPEMENTS (HORS DM) :

a. Assurer le bon fonctionnement des équipements et installations techniques de nos établissements

Cet objectif permet d’assurer la continuité de I'ensemble des activités encadrant les prises en soins et
I'accompagnement des personnes et vise a améliorer l'identification et la planification des maintenances
préventives en vue d’éviter une panne.

De plus, il répond aussi aux obligations de sécurité pour I'accueil du public, de méme qu’a la démarche
d’amélioration des conditions de travail.

b. Maintenir la conformité des équipements et installations techniques de nos établissements
En effet, nous devons assurer une veille réglementaire et un maintien en conformité des installations techniques
sur les aspects de sécurité, d’environnement et d’hygiéne.

c. Animation des équipes pour atteindre les objectifs

= Mettre en ceuvre une organisation rationnelle et transversale afin de garantir une prestation de
service répondant aux besoins des activités de soins et d’accompagnement.
Cette organisation doit a la fois :

= permettre d’améliorer la réactivité afin de réduire les délais d’intervention.

= Permettre une optimisation du service rendu par le service maintenance exploitation : qualité,
co(ts de fonctionnement.

2. LES OBJECTIFS EN MATIERE DE GESTION DES EQUIPEMENTS BIOMEDICAUX ET DISPOSITIFS IMEDICAUX

a. Laréglementation, nous impose une organisation spécifique de ces équipements car elles sont en lien
direct avec les besoins des équipes soignantes

Les principales orientations qui en résultent, adaptées aux activités de I’Association, sont les suivantes :

10 . . . .s . . . . .
Domotique : Les aides technologiques utilisent les technologies de I'information et de la communication pour compenser
le handicap et favoriser I'autonomie des personnes.
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= Veiller au bon fonctionnement et a la disponibilité des DM en mettant en place la maintenance et le
controle de ceux-ci afin de garantir la meilleure sécurité et qualité de soins possible pour les
patients.

=  Obtenir une organisation efficiente de par I'utilisation d’outil de gestion de la maintenance assistée
par ordinateur (GMAO) afin : d’assurer la tracabilité de toutes les interventions sur un dispositif, de
I’historique des interventions préventives et curatives.

=  Programmer toutes les maintenances préventives dépendant d’une utilisation du dispositif.

= Aider aux diagnostics et a la réparation des DM grace aux actions ayant été réalisées pour des
pannes antérieures ‘éviter la rupture de stock.

+» Références :
= « Le guide des bonnes pratiques de I'ingénieur biomédical »

= Le guide « Maintenance des Dispositifs Médicaux » et « Le guide juridique et pratique » réalisés par la
DRASS Midi-Pyrénées

= Le guide « Mise au point sur la maintenance des dispositifs médicaux » réalisé par I’ANSM.

«» Différentes normes associées :

= |’ISO 13485 « Dispositifs médicaux - Systtmes de management de la qualité - Exigences a des fins
réglementaires » [6] plus dédiée aux fabricants de DM pour valider le marquage CE

= NF S99-170 «Maintenance des dispositifs médicaux - Systeme de management de la qualité pour la
maintenance et la gestion des risques associés a |'exploitation des dispositifs médicaux » est venue
remplacer la norme expérimentale XP S99-170.

b. Adapter la maintenance des équipements aux besoins des activités

Les prestataires actuels assurent le suivi de la maintenance des équipements médicaux dans leur GMAO, ces
données étant a la suite mises a disposition de I’AHB.

< Les actions

= Capitaliser la connaissance des équipements et des installations techniques de I’AHB.

= Actualiser la procédure de matériovigilance, dans le contexte de la mise en ceuvre d’une GMAO
interne.

= Standardiser 'achat des équipements (DM et Technique) en intégrant au cahier des charges une
formation des utilisateurs et intervenants techniques assurée par les fournisseurs (pour les
équipements biomédicaux, interventions techniques de ler niveau).

4

Réorganiser les astreintes techniques en lien avec I'astreinte sécurité.

4

Inclure la contrainte de la dispersion géographique des sites de I’AHB dans I'organisation du service
maintenance exploitation (références géographiques des équipes d’intervention).

Développer la polyvalence et I'expertise au sein du service exploitation maintenance.
Déployer et mettre en ceuvre I'outil GMAO (Gestion de Maintenance Assistée par Ordinateur).
Améliorer les locaux de travail du service maintenance exploitation.

Analyser les pannes et défaillances non prévues afin de limiter celles causées par I'usure

g 4 3 4 4

Mettre en ceuvre des gammes de maintenance préventive (procédure maintenance).



= Mettre en ceuvre des conduites a tenir dans le cadre de pannes.
= Disposer de locaux pour le Biomédical dont I'aménagement permettra :

o de répertorier les DM appartenant a I’AHB et ceux des fournisseurs (dépdt/stock tampon),

o de réaliser les réparations dans un espace dédié.

AXE 3 : Fonctions Achat, Logistique et hotelier

1. LES OBJECTIFS DANS LE DOMAINE DES ACHATS

a. Pérenniser les économies engagées en poursuivant le plan action achat

= Poursuivre la déclinaison du Plan d’Action Achats sur les années a venir ;

= Suivre les évolutions et la structuration des fonctions achats dans le secteur hospitalier (contexte du
GHT...).

= Continuer a associer les différents services de I’AHB engagés sur la fonction achats afin de trouver
des leviers complémentaires sur la réalisation d’économies.

= Continuer a développer une synergie avec les centrales d’achats publiques et privées afin d’obtenir
le meilleurs rapport qualité/prix/service.

= S’interroger sur la durée des contrats en fonction des 4 familles d’achats :

o Achats récurrents
o Achats profits
o Achat sécurité

o Achat stratégique

b. Suivre et accompagner les fournisseurs retenus

= Mettre en place une qualification systématique des fournisseurs avec grille d’analyse des offres afin
de faciliter la sélection lors des consultations :

o facteur de prix : calcul des prix de vente, niveau des prix par rapport a la concurrence,
conditions de paiement,

o facteur délai: longueur des délais, respect des délais contractuels,

o facteur qualité : niveau de qualité, constance de la qualité, fiabilité,

o facteur service : service sur le plan qualité-prix, service sur le plan quantité-délai, service aprées —
vente.

= Prendre en compte de facon obligatoire I'environnement dans la rédaction des appels d’offre, dans
le cadre de leur volet développement durable et sociétal : la démarche d’achats écoresponsables
comprend les points suivants :
o adapter les usages aux besoins réels des utilisateurs.

o préférer les produits plus durables (matériels robustes, rechargeables, repérables, assortis d’'une
garantie sur les pieéces détachées).

o prendre en compte |'origine des produits et la fin de vie des produits.



2. LES OBJECTIFS EN MATIERE DE FLUX LOGISTIQUES ET DE STOCKAGE :

= Réorganiser les tournées afin d’assurer les livraisons dans des conditions adaptées aux besoins des
différents sites de I’AHB

=  Optimisation la gestion des stocks afin de réduire les délais de livraison et de répondre rapidement
aux besoins des activités

= Adapter les livraisons des produits demandés par les unités a I'éloignement géographique.

=  Avoir un magasin centralisé pour pallier aux délais importants de certains fournisseurs, et répondre
aux besoins des services et établissements sur les produits stockés.

< Les actions

= ldentifier les fournisseurs critiques (mode de fabrication, conformité réglementaire, aspects
environnementaux).

Valider les critéres de sélection et d’évaluation des fournisseurs.
Evaluer les fournisseurs (qualification).

Sélectionner les fournisseurs sur la base des criteres arrétés.

4 4 4 0

Insérer des clauses spécifiques (criteres environnementaux) et évaluer le niveau d’intégration de la
qualité environnementale (critéres de sélection).

4

Rationaliser I'organisation des flux logistiques entre les sites de I’AHB (livraisons blanchisserie,
magasins, pharmacie).

= Sur les produits commandés par I’AHB, actualiser les références des produits a livrer directement sur
les unités ou de soins ou établissements, ou a stocker en central sur le site de Plouguernével.
o Répertorier les principaux achats de biens et contrats de service pour les différentes unités.

o Sensibiliser et former les acheteurs, prescripteurs et utilisateurs.

= Dimensionner la zone de stockage des produits en intégrant les stocks techniques puis aménager et
mettre en ceuvre un magasin central.
o Etudier une implantation efficiente de ce magasin (rayonnages, bac, étiquettes, etc...).
o Etudier des stocks minimum pour chaque produit afin d’éviter les ruptures.
o Mettre en place un outil de gestion des stocks pour ce magasin.

o Mettre en place une sécurisation des saisies des mouvements de stocks pour limiter les erreurs
de saisie.

o Réaliser des audits de dotations des services.

o Assurer de fagon périodique et systématique un controle des stocks physiques dans les services.

3. LES OBJECTIFS EN MATIERE DE MENAGE :
a. Lafonction ménage au sein de I’AHB est organisée au moyen de différentes ressources :

= Dans le cadre des moyens affectés aux fonctions hoételieres sur les unités de soins et établissements
médico-sociaux (dont sous-traitance pour les sites de faible surface et éloignés).

= Dans le cadre du service ménage sur les parties communes du site intra-hospitalier.

b. Une réflexion et des expérimentations ont été menées concernant l'utilisation de la vapeur



Cette technique est évaluée comme intéressante lors de nettoyages approfondis des locaux (sortie de patients
ou résidents par exemple). Une réflexion globale intégrant les responsables de services et établissements et
I’'EOH est en cours afin de savoir nous devons le généraliser sur tous les sites AHB.

4,

< Les actions

= Déterminer les zones difficiles.

= Mettre en place des équipements de nettoyage adéquats afin d’'améliorer la qualité et les temps de
nettoyage.

LES OBJECTIFS CONCERNANT LA FONCTION LINGE, BLANCHISSERIE

a. Réflexion sur I’évolution de la prestation Blanchisserie

L'obsolescence du tunnel de lavage et de nombreux composants de la blanchisserie, qui sont en fin de durée de vie,
engendre des difficultés de production récurrentes. Un arbitrage économique et social sera a réaliser entre le
remplacement des composants principaux de la blanchisserie afin de pérenniser cette activité, et une externalisation
de I'activité.

Quel que soit I'arbitrage final, le maintien de I'activité transport, mutualisée dans le cadre du service logistique
transport de I’AHB (projet en cours), ne sera pas remis en cause.

b. Réorganiser les dotations et les circuits du linge AHB en lien avec la nouvelle organisation

= Cette fonction transversale doit rechercher en permanence |'adaptation de ses prestations relatives aux articles de
linge et d’habillement afin de répondre de maniére optimale aux besoins qualitatifs et quantitatifs des utilisateurs
(personnes accueillies et personnels)

c. Faciliter le renouvellement des tenues professionnelles en ayant un suivi continu du nombre de
lavage

d. Assurer I'hygiéne vestimentaire du personnel et des patients

< Les actions

= Pucer les vétements,
= Suivre en continu le renouvellement du linge au moyen d’outils adaptés.

= Réaliser un arbitrage entre le renouvellement des composants de la blanchisserie, trés colteux, et
I’externalisation de cette prestation.

AXE 4 : Sécurité des biens et des personnes

Les établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux sont par nature des espaces ouverts au public. lls
accueillent des patients, des résidents et leurs proches, ainsi que des professionnels.

Afin de garantir la sécurité des personnes (professionnels, patients, résidents, visiteurs et prestataires) et
des biens, 'AHB dispose du Service « Sécurité et Conditions de travail » rattaché a la Direction Qualité,
Sécurité et Gestion des Risques et composé d’un Responsable sécurité, 3 adjoints et 0,5 ETP de Chargée de
prévention des troubles musculo-squelettique.

Divers risques et menaces sont a prévenir et a gérer comme la malveillance, la violence, les dégradations, le
risque incendie, le risque attentat ou encore les risques liés a I'activité professionnelle pour lesquels
I’'amélioration des conditions de travail est a développer, en lien avec le projet social.



Sur la période 2018-2022, les objectifs suivant seront visés :

2.

LES OBJECTIFS EN MATIERE DE SURETE DES ETABLISSEMENTS RECEVANT DU PUBLIC (ERP) - réf: plan de sécurité des
établissements du 01/12/2016

a. Définir, formaliser et tenir a jour le Plan de sécurisation des établissements (PSE) qui définit la
Politique et I'organisation globale pour sécuriser les établissements.

b. Développer des solutions techniques de sécurisation, intégrées a I'activité des établissements et
services, et respectueuses des droits fondamentaux des personnes.

< Les actions

= Analyser et améliorer les organes de slireté existants,

= Mener une réflexion sur les accés aux locaux :
= Cette réflexion est a mener a partir des organigrammes existants,

= En adaptant le type de technologie en fonction des besoins des établissements et services
en termes d’acces (par exemple besoins spécifiques a I’'UMD),

= Enayant I'objectif d’'une meilleure maitrise de la gestion des clés.

= Etudier I'opportunité de développer le niveau de surveillance par des caméras supplémentaires
(avec centralisation, visualisation des points de surveillance par I'astreinte sécurité, voir
enregistrement des vidéos). Cette réflexion intégrera I'impact sur le respect des droits
fondamentaux des personnes.

= Mettre en place des formations et des exercices destinés au personnel.

LES OBJECTIFS EN MATIERE DE SECURITE INCENDIE

En référence a 'arrété du 25/06/1980 portant approbation des dispositions générales du réglement de
sécurité contre les risques d’incendie et de panique dans les établissements recevant du public

a. Améliorer la performance des dispositifs de sécurité des systémes incendie (SSI).
b. Finaliser le démantélement des détecteurs a chambre d’ionisation.

¢. Améliorer la maitrise des professionnels face a un départ de feu (ou alarme).

< Les actions

= Analyser et mettre en conformité au fur et a mesure des réhabilitations des batiments existants.

= Faire évoluer les dispositifs en réponse aux exigences réglementaires et lors d’écarts éventuels
observés pendant les visites périodiques.

= Finaliser le démantelement des détecteurs a chambre d’ionisation et procéder a leur remplacement
(18, 48 sur le CH et a la MAS « Centre Ker Dihun » a SAINT-BRIEUC).

= Poursuivre les formations nécessaires contre les risques incendie et de panique (MMI, SSIAP,
formation du personnel, etc...).

= Développer les exercices incendies surprises.



3. LES OBIJECTIFS EN MATIERE DE SECURITE ET ERGONOMIE POUR LES PATIENTS, RESIDENTS, VISITEURS ET PERSONNELS AU SEIN
DES ETABLISSEMENTS

a. Prévenir les risques de fugue tout en respectant la liberté d’aller et venir des patients au sein de nos
établissements.

b. Améliorer I’ergonomie des locaux pour éviter les chutes et faciliter 'accés a différentes zones.

< Les actions

= Mettre en place ou améliorer les systemes d’appel malade dans les chambres (dont CSl) et les
sanitaires.

= Optimiser les dispositifs anti-fugues sur tous les sites concernées par ce risque.

= Analyser les risques de chute dans les différents locaux et apporter des améliorations en
conséquence.

= Développer la domotique sur les établissements médico-sociaux.

= Développer les DATI ou palpeurs ou visiophones pour certains personnels situés dans des zones ou
des batiments a risque ou isolés.

AXE 5 : Restauration

1. OBIECTIFS EN MATIERE D’ORGANISATION DES REPAS

Les patients bénéficient de repas d’'un prestataire extérieur avec des menus proposés tenant compte des
préférences alimentaires et des régimes prescrits par le corps médical. Nous souhaitons donc améliorer la
qualité du bol alimentaire avec un fort pourcentage de produits éco-labellisés en réduisant de facon significative
la part des déchets alimentaires.

De ce fait, nous souhaitons également améliorer le processus de commande des repas pour assurer l'interface
avec le service achat et le prestataire.

La reglementation impose que le tri des déchets soit réalisé a I'issue du repas et valorisé cette sélection via des
filieres dédiées.

2. L’OBIJECTIF EN MATIERE DE QUALITE, D’ECONOMIE ET D’ENVIRONNEMENT

Les évaluations de la satisfaction des usagers concernant la qualité des repas recueillent régulierement des
scores inférieurs aux moyennes des questionnaires de satisfaction.

Une orientation possible afin d’améliorer la qualité des repas est le passage de la liaison froide positive vers une
liaison chaude. Une réflexion globale sera menée sur les impacts d’une telle évolution (économique,
organisationnelle, qualité des repas).

Sur I'aspect écoresponsable, le suivi des volumes de déchets permet de dimensionner un grammage adapté
pour les différentes unités, en fonction de la quantité rejetée, et d’améliorer la qualité de prestation a codts
constants.

Afin d’optimiser les colts d’achats et de maintenance, une réflexion sur les choix des équipements utilisés dans
le cadre de la prestation restauration devra étre réalisée (chariot repas), intégrant également les conditions de
travail des équipes hotelieres.



< Les actions

= Etudier la mise en place de solutions de mobilité pour les outils informatiques utilisés pour les
commandes de repas (cf SDSI).

= Mettre en place un outil de suivi de rejet des déchets alimentaires pour les valoriser.

= Procéder aux remplacements des chariots repas en fonction de leur obsolescence et de I'évolution
des prestations.

= En fonction des résultats des évaluations préalables, élaborer les prochains cahiers des charges
restauration pour le choix d’un prestataire, en ouvrant de fagon optionnelle la liaison chaude a
I’ensemble ou a quelques établissements.

= Etablir un tableau de suivi des rejets alimentaires et lier un contrat de valorisation avec des
entreprises de proximité ou par l'intermédiaire du partenaire en charge de la restauration (item a
insérer dans le futur cahier des charges).

AXE 6 : Transport des patients

1. LES OBJECTIFS EN MATIERE DE TRANSPORT PATIENT
a. Répondre a la réglementation liée au transport des patients
b. Respecter la dignité, la confidentialité et le confort du patient.
C. Assurer I’hygiéne et la sécurité du patient pendant le temps du transport.

d. Optimiser les prestations transports en réponse aux objectifs qualitatifs et de maitrise des coiits

> Les actions
++» Réglementation des transports sanitaires

= Programmer une mise en conformité de I'activité « Transports internes » en lien avec la procédure
d’agrément des transports sanitaires

= Accompagner ['évolution des pratiques professionnelles via la formation des chauffeurs aux
transports sanitaires

= Ré-initier le dialogue avec I'ARS et les prestataires extérieurs pour assurer la permanence des
transports au CH

/

+» Qualité des prestations

= Mesurer la satisfaction et les délais d’attente relatifs a la fonction transport (interne et externe)

= Améliorer la communication envers les patients, en interne et en externe concernant les transports
= Vérifier et adapter les véhicules a la sécurité et I'hygieéne des patients et a la réglementation en

vigueur

/

<+ Efficience et maitrise des colits

= Respecter les objectifs d’efficience et de colt dans le cadre du CAQES



Optimiser un suivi de I'activité transports internes en lien avec I'exploitation de I'outil GMAO et du
cadre d’analyse croisée Contréle de gestion — Accueil / Admissions — Service Transports

Améliorer la visibilité des prescriptions transports externes et répondre aux objectifs contractuels de
maitrise des dépenses

Développer une communication continue, en lien avec la CPAM, pour sensibiliser les acteurs aux
prestations de transports
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5. PROJET PHARMACEUTIQUE ET DE PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE

« La prise en charge médicamenteuse en établissement de santé doit assurer au bon patient I"apport du bon
médicament, a la bonne posologie, selon la bonne voie, dans les bonnes conditions et au meilleur co(t. Elle
s’appuie sur la maitrise de la prescription, de la dispensation, de I'administration et sur la surveillance
thérapeutique du patient. (...) La mise en place d’une démarche qualité concertée de ce processus systémique
complexe, pluriprofessionnel, présentant de nombreuses interfaces concourt a la prévention de la iatrogénie
médicamenteuse évitable. »

Haute Autorité de santé — Manuel de certification V2014

Afin de répondre a ce besoin, I’AHB dispose d’une Pharmacie a Usage interne (PUI) située au Centre Hospitalier
de PLOUGUERNEVEL. Elle réalise, pour les médicaments et les dispositifs médicaux stériles, les opérations de
gestion, approvisionnement, détention, stockage, dispensation et délivrance pour I'’ensemble des sites de I’AHB.
Le Personnel de la PUI délivre des conseils auprés des professionnels.

En outre, la PUI a une fonction de « pharmacie clinique » qui est une discipline de santé centrée sur le patient
dont I'exercice a pour objectif d’optimiser la prise en charge thérapeutique, a chaque étape du parcours de
soins. Le pharmacien exerce donc en collaboration avec les autres professionnels impliqués, le patient et ses
aidants.

Les actes de pharmacie clinique contribuent a la sécurisation, la pertinence et a I'efficience du recours aux
produits de santé. A ce titre, le projet de Pharmacie a Usage Interne, acteur essentiel dans la prise en charge
médicamenteuse, constitue un réel levier pour fédérer les acteurs et identifier des perspectives d’action pour
les 5 ans a venir.

1. OBIJECTIFS STRATEGIQUES POUR LA PERIODE 2018-2022

L'organisation de la prise en charge médicamenteuse est sous la responsabilité du Directeur Général, en
concertation avec le Président de la CME, le Responsable du systéme de management de la prise en charge
médicamenteuse, le Pharmacien et la Directrice des soins.

Au travers de ce projet « Prise en charge médicamenteuse », la Direction générale conjointement avec le
président de la conférence médicale d’établissement et le responsable du systéme de management de la prise
en charge médicamenteuse définissent la politique de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et en
fixent les objectifs et le calendrier de mise en ceuvre.

Le comité du médicament et des dispositifs médicaux stériles (COMEDIMS) s’assure de la mise en ceuvre et du
suivi des objectifs fixés dans cette politique. Cette instance se réunit au moins trois fois par an. Le bilan des
actions de la COMEDIMS est présenté annuellement a la Direction et a la CME.

Le Pharmacien et le Responsable de la qualité de la prise en charge médicamenteuse s'engagent a réaliser une
fois par an, une revue de I'avancement des objectifs inscrits dans ce projet. Cette revue fera l'objet d'un
compte-rendu de COMEDIMS, communiqué et validé en CME en lien avec les médecins référents.

Afin de délivrer une juste prescription médicamenteuse a tous les patients et résidents (bon usage des produits
de santé) et notamment aux sujets dgés et/ou fragilisés chez qui les risques d’iatrogénie sont augmentés, trois
objectifs stratégiques seront visés dans ce projet de prise en charge médicamenteuse :

++» Développer des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau,
«» Améliorer et sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient,
¢+ Viser I'efficience du circuit du médicament par le recours au juste produit de santé
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Chaque objectif stratégique se décline en objectifs opérationnels et en actions, présentées dans le programme
d’action ci-dessous.
2. OBIJECTIFS OPERATIONNELS POUR LA PERIODE 2018-2022

Afin de développer des pratiques pluridisciplinaires ou en réseau :

Développer la pharmacie clinique en optimisant I'analyse pharmaceutique et en améliorant la
pertinence des prescriptions,

Organiser la conciliation médicamenteuse et prioriser I'action sur les patients a risque

N

Favoriser l'autonomie des patients/résidents vis-a-vis de leur traitement a travers des actions
d’éducation a la santé / d’éducation thérapeutique

Etre vigilant sur le bon usage des antibiotiques

Afin d’améliorer et de sécuriser la prise en charge médicamenteuse du patient :

S’assurer du respect de la réglementation relative au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé (notamment I'arrété du 6 avril
2011, les critéres de certification HAS, les recommandations de 'OMEDIT...)

Mettre en ceuvre les actions du Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I'Efficience des Soins (CAQES)
et les intégrer dans les pratiques professionnelles

Promouvoir la culture qualité/gestion des risques des professionnels de I’AHB
Renforcer la sécurisation du circuit du médicament

Renforcer les compétences professionnelles et I’évolution des pratiques

Afin de viser I'efficience du circuit du médicament par le recours au juste produit de santé :

Garantir la continuité de la prise en charge médicamenteuse avec la prévention des risques de rupture
et de non observance des traitements

Optimiser le fonctionnement de la PUI

Maitriser les dépenses de la PUI



1)

sinol 7 ap snjd ap senbijoiqnue p
suoiduosald ap aiquwiou / sinol / ap ) (saabe sauuosiad s8| zayd selnLgoeq sep abieyd us asiid e sinol / ap
snd ap saunsnl uou sanbijoiqiue,p 610¢-810¢ sn|d ap 8a.np 29aAe suondiuosaid) souesisaloIgiue,| 8u0d Japn| Jnod 443 Sop Jaus|y aouejsisal-olqiue,|
suonduosald ap alquioN aJjuo2 Japn| 38 sanbpoiqiue
sap abesn uoq 3| Jaloljawy
sanbnoiqiue sep abesn uoq
UOIIBWIIOSUOD 8p XNEe} NP UOINJOAT uos JanjeAd 18 sanbioiqiue,p 8[ej0} UOIEWWOSUOD | 8p UOHN|OAY,P XNe} 8] 8IAING
ueLiaNe] uoijeanpa _wq\_w_««h_wu ML__N;_“SS:_S p
Ind| 8p SOOUBSSIBUU0D SINB| JuedIojusl US ‘BIOS JNg| JueAe HOD ne sosiendsoy . R ¥ &
ue/sJal|e}e,p aIqUION 6L02 ~ B SUOIjoe Sap SIaARI) B JuaWa)iel)
sjusiled sap slWOUO)Ne,| JOSLOAR) 18 — JUSWEdIPaW NP SIBIBJY S8 — SOAI99||09 1N8| p SIA-e-Si SjuepISBSIueyed
sanbnecewseyd suopeynsuod ap 8dejd US BSIW B| JBJIOJUBI 18 JI0OANOWOIH S9P SIWOUOINE,| JOSLOARS
99J)Us,p 8IQUIOU/UONEI|IOU0D (1S@s 9| suep ayosul uoloe)
aun,p JuedaUaq 1o subiasual ) 610¢ (d@) anbinaseweyd Jaissoq np aoejd us asiw e| eIA « anbsi e » snjd S8| SBJIAIBS
d@ un 2aAe sjusied ap aIquION 810¢ AuRHoo43 S9| suep sjusiied sap 99.4jud,| B BSNBJUBWEIIPSW UOIEIIDU0D €| Jadel) }o Jasiuebip
anbs e syuaijed s9| uns
Sl|18N0o. SBUIB)ULP BIGUION UNUOD U anbiuo s1oeuLieyd ap senbibobepad sjaloid sap 99A | yopae | jasiond 3o asnejusweaipaw
JuswaJbe p uoisiveQ h 3 aoewleyd us ssulajulp [19naoe,| Jnod Juswaibe,p JBISSOP ap SPUBISP B| J8J9ANOUDY . el | o
uonel[1uo9 e| JasjuebiQ
asnajuswedipaw abieyd
NUIUOJ U3 us asud e| ap 9uNUUOD B| Jainsse,p ule sowwelfold Se9.us,p SI0| SAIIESSBIU
SUOIJeW.OJUl S8 |Nd €| B 8)jdWsuel) B sulos 8p S|auuoIssajoid s8] Jasl|qIsuss
S}Hosald sjUsWelpoLl asnajuawesipaw slugbouiel,p sanbsi so| Jesujew | sap ao:m:.mh_%.,.__ﬁmnﬁmhﬁ_msm uaje
9P @lquiou | uopdiiosaid URUOD U3 inod senbipawAjod 15 sobe sjusned sa| zeyo uo\:mc_tm\a ap sannal ww_ Eaao_.mwmn_ g_o_SmomE.ai ¢m>_m=m.._~“=meov,=e
Sp UORESYIPOW 8P BIGUION ua anbiuio alsewseyd ey saddojanag

SUN3LVIIAN]

$41193r4Q

 YAANTTVY

| SNOILOY

neasaJs ud no saJieuljdpsipnid sanbilead sap 49ddoaA(Q : T INVIDILVULS H11DIrAQ <%

*

SNOILIV, A STNINVYOOYd €




T6T

Ue | SIIQ Suep saubaul (V49V 4ns}ipg,| 18 anbpjewlojul 821AI8S 8| 99AE BUNWIWOD
saplen mo_o.oee dop &anz. . 6102 - 8102 UOI}OB) SJUBWIEDIPSW SOp UONeJISIuIWPe,| J8S1INJas ap ulje {osnewlojul jusied
A JaIssop 8| suep SNIAINOD 9 Jed aapiea uonduosald ap s8j020j0.d sap-1aibajul
Jusweslpaw np NI

UB / « S)USAS JBABU » S| INS AV 88 Jo-SSUINSU! $9] IS 1P HOHESHIOPS Bl 1o0i0Nd
LOIESLINAS 8D SUOIOE.P BIQUION = NUIUOD U3 uonoe,p swwelboud np uied e : (Z10g J8UAS) 7 NP SOOQ €| op 8J1gndJid ‘STOVI
AR T ‘11a3INO) « SluaAa JanaN » swwelboid np Jiued e uonesSLNIYS ap SUOHIE SBP JBUS|N
S89UBW UONBIIUNWWOD NUNUIOO U Juswedipaw
ap SUOOe,p BIWION = . np JINOJID NP UONESHINOYS B| B SBAlje[a) UOIJeloljgWwe,p SUoioe S| Jns Janbjunwwo)

Ue / Jusweslpaw NUNUOD U sousliadxe p 1nojal np abeyed | suep uonedldwi gHV.| @p s|auuoissajoud
NP JIN2JID 8| NS XJYD) 8P SIQWION = . uos Jo [suuosied np 19Ul Je)asns 18 (XIYD epoyisw) sesned sep oshleuy | sap sanbsi sap uonsabjeyijenb
ainy|n3 e| JloANOWOId
(JuawauuooUO)SAp IN0)
wﬁwc%mﬁwsmmc ﬁ__m”_zﬂ_doow_msmxrm_% NUIJUOD UJ | NO SASNBJUBWIEIIPAW SINBLID) asnajuswedipaw abieyd us asid e| e sgl| Se|qelIsapul
HEIE[O9P SIP UOINIOAD,p XNEL = SJUBWIBUDAY SBp UOIeJe[o9p Bl B S|auuoissajold Sap UONeSI|IISUsS €| 8JAINSINOd
s9||auuoissajo.d
sanbpead sa| suep

. sinbau sinajesipul sep aple,| e JuswaoueAe | Jaibajul s9) 38 (SJOVI) sulos

S0V SINSIESIPUI 40 ce0c=8L0C | og BIAINS 18 SOV NP SaInsaw Jd s}10a[qo xne juepuodal uonoe,p ueld un Jijgel3 S9p 92udI21Y3,| 9P 19 dend

B| 9p uojjeloljpwy p jesuoy

np sasuabixa xne alpuoday

Ssejuslgye saAuanald sainsaw djues 9p sjuswassijqeid
80¢ S| aJpuald 19 JuswesIpawW Np 1IN0 9 Ins Juepod senbsu sap asAjeue | Jnol e amapy $9] suep sjusawedlpw xne 39
asnajuawesipaw abieys ua asud
e| ap ayenb ej ap juswabeuew
NUNUOD U $8.1BSS829U SUONN|OAD S9| Jenbiidde 18 asnajuswedipaw ne aAlje|al uoljejuawsa|bal
: abieyd ua asud e| ap anbieway) e| ins aliejuswa|fal 9)|1dA BUN JBINSSY e| 9p Joadsai np Jainsse,g

SUNILVIIAN]

' YARANTTVD

SNOILOY

$41193r90

juailed np asnajusawedIpaw 38Jeyd ud asiid e| JaSIINIYS 19 JAIOIIWY : ¢ INDIDILVYLS 41103r40  «»




[4

6T

SINIQINOD 3| NUNU0D U3 (SIIGINOY ®| Jed seousfeAinbo
Jed sagpl|eA saousjeAinbd p aIquIoN . Sap $8)S1| Sap uonepiea) anbinadessy) 18ial np Jied e suonduosaid se| Jaiba)iALd
sanbijeid sap
Ue ) SNIGINOD uoln|oAy,| Jo seo|jauuoissajo.d
s99udjadwod s3] Ja9I0JUd
el Jed sapijea sanbinadeisyy nuRUOd U3 ANO/SNIAINOD 19 SSJUERES ¥ _ oY

$9}9100s sap Jed sapijeA sanbinadelay $81090}0.4d sop elA sanbield sap JasiuowleH
$8|020}04d ap aIqWON

ue XNeoIpaW SH)ISOdsIp Jo JUBWEIIPAW NP }INJJIO Ne Jije|dl Snssad0.d

NUIUOd U3 Sap uonesiwndo : uonesunaas e| ap 1ains ne sanbsii Sap UONSAS) 18 9)LINJYS

/ SeUNUILLIOS Suolungl ap 2iqUioN ‘9}I[eNp UoRdaJIJ | 18 SUIOS SBp U081 B 99AB SBUNWWIOD SUOljoe Sap e Jadidiued
Ue / JUsWeIpawW Np NI
9] INS |Nd €l & X3dO 8p 8IqUON

Juswedipaw NUIUOd U3 (*""X3YD ‘suonewso)) |Nd el & Seulaiul UOIesUNI9S ap SUOIO. Sap Jaus|y

Np }IN2JID NP UOIESIINJYS JUBWEDIPAW NP NI
B| INS SUOKELUIO} 8P 8IqUION Np UOIESLINIYS B JaI0JUY

Ue / anbsu e sjuswesipaw
ap uonessiuiWpe,| Jo uonesuadsip

Bl JUBUIBOUOD |34 9P SJQWION (V4oV

ue / anbsu NUIUOD U3 Inajipa,| 16 anbijewwIojul 8JIAIBS 8| 99AB BUNWWOD UONHOe) 8nbsu B sjuswedipaw

B SJUSWeDIPW Sap Uoljelisiulwpe,| S8p UoneJsIuIWpe,| 8p 18 UoiesuadsIp e| op UOIBSIINISS B| INS SUOHOE S8 JBUS|\
Ins 18 uonesuadsip e| Ins
UOIBSIINJYS Bp SUOIO.,P BIGWION

SUNILYIIAN]

43IHANTTVY

$41193r90




€61

suonduoseud
S9p [ej0} / Sallejwisolq }o senbuguab NURUOY U3 Salle|lwisoiq Jo sanblgugb sjuswesipaw Sa) JIOANOWO.d
sjuswedlpaw ap suonduosesd ep xne| =

sgjun
. S9p SUONEIOP S3p J8 BloBWIRYJ B| B SY00)S $ap uosab e| }o uonesuadsip e| Jasiwndo

NURUOY U3 5 q q

Ind
sosuadap sap asL)lew | B JUNoJUod ap uye | ] 9p sasuadap sa| Jasuyle
0202-810Z 7P S9p ST El € P U

aHY.l 3P 0202-810Z (V¥d) SIEUOY SUONOY,p Ueld 9] SUEP 30USIOLI,P SUONOE Sap SILOSU|

INQ Sep 1o SjuslieaIpaw sap Juswiauuoisiroidde p snssaooid 8] 18 S1Noo s8] Jasiwido,p

= | Mujuoo Ul uye subejaig sjues sieydy SHO np [1eAel} ap sadnolb sa| JaiBg)ul 18 XneAel} S| BIAING

INd ©| 8P JUBLISUUONOUO) 8] 99AB US| US ‘§7L0Z/ UOIeoISo

610¢c-810¢ B| Op SIO| SOSIWY (SUOJEPUBWILIOIBS NO SBAIBSDI) SUOIIBAISS]O S| 8)dW0D Us aipudld
asnhajuswieaipaw abieyd us asiid
610¢-810¢ INd el ap
Bl Ins aubeyaig a:usD Np | HO 9| 99A. Jelieusied np aIped 8| SUBP UOIXS|}o) dun US|\ JUSWAULIONUO} 3] JasILndQ
(1Sas @ suep ajuosul uojoe)
810¢ UojeIn)o.} Bl 8P 18 SOPUBWILLOD SOp UONESI[BLI9}eWap : Juswauuoisiroidde,| ap 8ouaiow3
ap obeuuedsp ap |ejo} aiquiou A NUIUOD U « sabeuuedgp » $8p UofesijeuLio} Sjuatlisped ssp
P °P 9P [€10} 8uq /Ind h 3. sonbyioads synpoid sulepsd ep S9|qI0  SjuswsuuoisiAcidde sep Juswaddojeagg | @9UBAISGO UOU Bp 18 aunjdn.
e| Jed sosieas sebeuuedsp op SIQUION = ap sanbsiJ sap uojuaAId
©| 99AB 9ShajuaWesIpaw
Juswauuoisiroudde p NUIUOD U3 SOPUBILIOY S8 NS Suolesiuodaud : Juswauuoisiroidde,| ap uonesiwndo,| 8IAINSIN0d abueyo ue esud
S9)IWLI0JU0D uou sap IANNG = ©| 9p 9}NUIIUOI B JljuBIRS)

SUNILYIIAN] ¥INANT VY SNOILIY S41L93rgQ

9jues ap unpoud 31sn[ ne sinodaJ 3| Jed 1USWEIIPIW NP NI NP SIUBIDIYD,| JBSIA : € INDIDILVYLS 4110340 %

>



6. PROJET SPORT, CULTURE ET LIEN SOCIAL

1. INTRODUCTION

La souffrance psychique entraine de nombreuses personnes dans un isolement social du fait de leurs
symptomes (dépression, phobie, troubles bipolaires...), de leurs traumatismes (deuil, abandon, accident...) ou de
leurs troubles de la cognition sociale. Ces manifestations psychiques sont parfois peu compatibles avec un
parcours de vie conventionnel (acces difficile a I'emploi, attaches familiales rompues, relations avec le voisinage
tendues...)

L’absence de lien social a pour premiéere conséquence d’isoler la personne et ainsi de I'exposer a un manque de
protection et a une carence du besoin vital de reconnaissance.

Le repérage de la qualité des interactions entre la personne en soins et son environnement intégre I'évaluation
des besoins prioritaires dans un projet de soins individualisé. Ainsi, dans le cadre d’un accompagnement en
soins les activités thérapeutiques et de réhabilitation, associées a de la psychoéducation, s’inscrivent dans un
processus visant a amener le patient a conserver, renforcer ou instaurer son autonomie sociale.

A ce jour la configuration du plateau technique dédié a ces activités prend encore insuffisamment en compte la
dimension d’intégration sociale sur la période d’hospitalisation. C’'est pourquoi un projet de rapprochement de
I'ensemble des dispositifs existants (gymnase, bibliothéque, cafeteria et de logements associatifs), de
renforcement des activités hors I'hopital et d’une meilleure coordination entre les acteurs du soin et du
médico-social a été amorcé en 2017 avec la mise en place du plateau de réhabilitation psychosociale. La
poursuite de cette dynamique est en corrélation avec les objectifs stratégiques 1, 2 et 5 du projet
d’établissement.

Mais pour restaurer du lien social, une réponse uniguement thérapeutique est insuffisante dans la mesure ou il
s’instaure dans la vie quotidienne de la personne au sein d’un environnement propice a la rencontre et a
I’échange. Ainsi, pour améliorer la qualité de vie des personnes accompagnées en amont de leur hospitalisation
dans une dynamique qui leur permette de se ressourcer, de se divertir et de favoriser leurs relations, il est
incontournable de créer des espaces ville-hopital favorisant leur intégration. D’ou I'intérét d’inscrire le centre
hospitalier, les établissements médico-sociaux de I’Association Hospitaliere de Bretagne et les acteurs locaux
dans un « PROJET CULTUREL » qui fasse lien avec les équipements et les événements culturels et sportifs de
notre territoire.

2. CONTEXTE

Le site de Plouguernevel dispose d’un plateau technique qui comprend un gymnase avec une balnéothérapie,
des salles dédiées aux activités au sein d’une unité de soins et de locaux adaptés pour les activités
d’ergothérapie et de psychomotricité.

Aujourd’hui, les activités sportives et les activités de rééducation sont réalisées dans ces lieux par des infirmiers,
des ergothérapeutes et un psychomotricien.

Les soins en psychiatrie sont organisés en premiére intention de la maniére suivante : la prise en soins et/ou en
rééducation s’adresse a des personnes hospitalisées. Les prescriptions médicales s’adressent a des

11 . o
http://www.remediation-cognitive.org/documents

Cognition sociale : qui regroupe I'ensemble des composantes qui nous permettent de comprendre les autres et d’interagir avec les gens qui nous entourent.



professionnels qui exercent dans les secteurs d’hospitalisation et répondent a un besoin d’amélioration de
I’état de santé du patient sur un séjour donné.

De fait les réponses apportées au sein de I'établissement fonctionnent sur une dynamique hospitalo-centrée,
par métier, avec peu de transversalité au sein de I'établissement. Cela a pour conséquence de ne pas intégrer
suffisamment le parcours de soins dans le parcours de vie des personnes accompagnées et ne facilite pas la
restauration du lien social. Cependant, la mise en place récente d’'un plateau de réhabilitation psychosociale
ainsi que d’un projet de logements associatifs a permis une avancée vers le décloisonnement, ainsi que
I’'appropriation par les soignants de projets de soins intégrant le patient acteur de son projet de vie.

Par ailleurs, le centre hospitalier dispose d’'un centre de documentation (bibliothéque vidéothéque) et d’une
cafétéria. Le centre de documentation dépend de la Direction des ressources humaines, il est ouvert tous les
apres-midis du lundi au vendredi. La cafétéria dépend de la Direction financiere et des systémes d’information,
elle est ouverte 7 jours sur 7 I'aprés-midi. Ces deux lieux sont accessibles aux patients, aux professionnels et
pour la cafeteria a 'ensemble des usagers (familles, visiteurs...)

La bibliotheque a un fond permanent d’environ 1300 livres et regoit 4 fois par an une sélection de revues. Une
fois par an, le bibliobus des cotes d’Armor préte environ 200 ouvrages ce qui permet de maintenir une offre
documentaire actualisée. L'animation de la bibliotheque qui comporte essentiellement les préts de livres et de
vidéos est réalisée par une documentaliste. La fréquentation sur place est d’environ deux patients par jour. Dans
les unités de soins des préts sont organisés a partir de demande sur un listing éditable dans Blue-Médi (derniere
édition 2012). Aucune activité d’animation n’est mise en place a partir de ce service.

La cafeteria est un lieu convivial ou il est possible de consommer des boissons et de faire quelques achats tels
que des confiseries, des objets de toilette, des créations d’ateliers d’ergothérapie... En cours d’année quelques
animations y sont programmeées notamment pour marquer les fétes calendaires (Noél et féte de la musique).

Pour ces deux lieux d’accueil qui devraient, de par leurs missions, étre destinés a créer du lien social, il n’est pas
non plus tissé de lien avec I'extérieur autre que ceux qui leur permettent d’étre fonctionnels en interne (prét,
achat, livraison). lls sont sous-investis par les équipes soignantes comme supports dans la prise en soins des
patients, de méme que par I'ensemble des personnels de I’établissement, alors qu’ils sont ouverts a tous. Leur
rattachement fonctionnel actuel semble créer un isolement qui ne facilite pas leur inclusion dans un projet
dynamique au service des patients et des usagers.

Pour renforcer la transversalité entre les services et le lien ville-hopital, I'établissement a participé en 2016 et
2017 a I'Art dans les Chapelles. Cette association propose chaque année de faire découvrir le travail de plusieurs
artistes en exposant leurs ceuvres dans des chapelles du Blavet. Des patients accompagnés de soignants y ont
participé, en intégrant des ateliers créatifs et en visitant des expositions d’artistes. Les bénéfices de cette
expérience exprimés par les professionnels et les patients (changement de regard, émotions, partage,
développement de partenariat, découverte...) ont engagé I|'établissement dans la mise en ceuvre d’'une
démarche structurée et pérenne d’un Projet culturel .

Pour renforcer la dynamique créative des projets sportifs et artistiques, une collaboration étroite avec les
établissements médico-sociaux de I'’AHB est a élaborer en transversal. D’autant que ces établissements
bénéficient aujourd’hui d’une expérience dans la mise en ceuvre de projets ouverts sur la cité du fait de leur
pratique visant a développer au quotidien I'accés a la vie sociale et culturelle pour les personnes en situation de

handicap ou pour les personnes agées.



3. OBIJECTIFS GENERAUX

a. Le lien social, voie de construction et de maintien de I’autonomie

Prévenir, lutter et agir contre les situations de perte d’autonomie en renforgant le lien social,

rendre la personne vulnérable actrice de son autonomie,

favoriser I'accessibilité des personnes vulnérables aux services de proximité afin de développer leur
participation a la vie sociale.

b. Restaurer et renforcer le lien social par la remédiation cognitive et des activités de
réhabilitation

Créer du lien social par les activités physique et sportives,

mettre en place des interactions entre les prises en soins en réhabilitation psychosociale et I'ensemble des
activités de médiation thérapeutique,

restaurer la confiance en soi avec I'ergothérapie et la psychomotricité pour aller vers le « Vivre ensemble »,
mutualiser les dispositifs supports existant sur le centre hospitalier et y développer les activités qui
favorisent I'insertion sociale.

c. Renforcer le lien ville-hopital par les activités sportives et culturelles

Décloisonner I'hopital et développer nos partenariats autour d’un « PROJET CULTUREL » et des activités
sportives,

contribuer a la dé-stigmatisation des personnes souffrant de troubles psychiques, les mettre en valeur, faire
changer le regard porté sur elle,

favoriser I'insertion des personnes et améliorer leur protection,

renforcer I'attractivité de I'établissement et son insertion sur le territoire.

d. Mener des actions communes entre le centre hospitalier et les autres établissements de
I’AHB

Apporter des réponses conjointes aux appels a projet,
préparer et organiser ensemble des actions culturelles et sportives,
s’inviter mutuellement sur les temps forts des différentes représentations.



4. CHRONOLOGIE DE LA MISE EN PLACE DU PROJET

Etape 1 : organiser et coordonner I'activité de I'ensemble des dispositifs supports des dispositifs supports de
d’inclusion sociale

R/

«* Mutualiser les moyens :

= regrouper la gestion administrative et managériale du plateau technique (gymnase, ateliers
d’ergothérapie) de la bibliotheque et de la cafétéria sous une seule direction,

= renforcer la cohésion entre les services de soins et les prestations supports aux développements
des liens sociaux, proposés aux patients et aux usagers,

= construire des projets communs a ces différents lieux et activités.

K/

% Coordonner les activités

= Mise en place d’un comité de pilotage du projet culturel,

= nomination d’'un référent coordonnateur des activités de réhabilitation psychosociale et du
projet culturel,

= réaliser un état des lieux de I'ensemble des ressources de |'établissement dans les domaines
sportifs, artistiques et culturel.

K/

<+ Garantir la mise en place de projet de soins individualisé*?

= Renforcer les démarches de co-construction entre les personnes accueillies, I'équipe
pluridisciplinaire, I'entourage et les parties prenantes,

= inclure la qualité de vie (quotidienne, sociale, citoyenne) a la prise en soins,

= renforcer le réle et la participation de la personne en soins.

= Poursuivre le déploiement des formations en réhabilitation psychosociale

Etape 2 : inscrire les activités de réhabilitation psychosociale et de remédiation cognitive dans les parcours de
soins et de vie des personnes

+» Promouvoir le développement des activités physiques et sportives pour les patients souffrant d’un
handicap psychique et pour les personnes agées
= Préserver 'autonomie et limiter les risques de dépendance avec des programmes individualisés
et adaptés,
= développer des partenariats avec les établissements médico-sociaux de I’association et les
collectivités (établissements de santé, clubs de sport...),
= accompagner la poursuite de I'activité en post-hospitalisation.

«» Accompagner I'accés a la culture et au processus de création
= Soutenir I'accessibilité a la lecture et au cinéma par des activités thématiques,
= organiser régulierement des activités culturelles et des animations ouvertes a I'extérieur du
centre hospitalier au sein de la cafeteria,
= <’inscrire dans des programmes culture et santé et participer aux manifestations locales et
régionales.

7

++ Développer le lien ville-hopital

= Développer nos coopérations avec les acteurs en charge du développement et de I'animation
culturelle sur le territoire et en région Bretagne.

= Sensibiliser les élus, les instances représentatives des territoires (Conseil Territorial de Santé,
conseil de développement...) a 'ouverture de la psychiatrie et du médico-social sur la cité et a

12 Recommandations de bonnes pratiques ANESM
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I'acces a la vie sociale pour les personnes en situation de handicap psychique et autres
handicaps.

= Renforcer le partenariat avec les usagers et leurs représentants via les associations (GEM,
UNAFAM...).

= Mettre en place des partenariats avec les médiathéques du territoire.

= Tisser des liens avec les équipements culturels sportifs et les compagnies d’artistes,

Etape 3 : Evaluer I'ensemble du dispositif

«» Définir des critéres qualitatifs
= Qualité dans I'organisation, dans les relations avec les partenaires et les réponses aux appels a
projet (taux de réponses positives), aux demandes de subventions,
= évaluation des participants patients et usagers.

/7

+» Définir des criteres quantitatifs
= Choisir des indicateurs quantitatifs pertinents (nombre de manifestations, de participants,
d’accompagnements, de partenariats ...).

5. IMODALITES DE MISE EN CEUVRE

Projets Acteurs 2018 2019 2020 2021 2022
Moyens
Regroupement de la gestion administrative du
plateau technique, de la bibliothéque et de la DG
cafétéria
Mise en place d’'un comité de pilotage projet DFSI
culturel DS
Remplacement progressif du matériel sportif DFSI
pour I'adapter au besoin DS
Formation aux outils de réhabilitation DRH
psychosociale
Evolution des missions, des métiers et des DRH
affectations des professionnels DS
Construire des projets « sports et santé » et
« culture et santé » en lien avec la politique DG
de santé régionale (appels a projet)
Activités
Mise en place de projets transversaux CME
intersectoriels DS

sportives au sein de I'association

Usagers
Améliorer les articulations entre les différents Cad‘re
acteurs du lien social social
DS
Accompagner |’accessibilité des personnes
souffrant d’un handicap psychique dans les DS
associations et les clubs sportifs

Rechercher et construire des partenariats DG
pour la mise en place de projets culturels Usagers | |

Mettre en place des actions de DRH H
communication

<)
)
|~‘
. s DG
Initier des activités ponctuelles culturelles et DS ﬁ




Q. PROJET D’OPTIMISATION DES MOYENS FINANCIERS

1. INTRODUCTION

L’'optimisation des moyens financiers et I'efficience économique de I’AHB sont des enjeux majeurs pour les
années a venir. Le financement de I’AHB provient en grande majorité des fonds publics de I’Assurance
Maladie via I’ARS Bretagne et des Conseils Départementaux des Cotes d’Armor et du Finistére. A ce titre,
I'utilisation de ces fonds doit obéir a une recherche permanente d’amélioration des conditions de vie et de
prise en charge des patients/résidents et usagers.

De nombreuses réformes de financement sont en cours, d’autres se profilent et I’AHB doit s’adapter
continuellement aux changements législatifs et reglementaires.

Les financements contraints de ces dernieres années, a la fois en sanitaire avec le plan de maitrise de
'ONDAM et en médico-social avec des budgets quelquefois récessifs nous conduisent a une certaine
prudence et a une recherche d’équilibre entre des investissements et travaux indispensables a réaliser et un
maintien de nos équilibres économiques. L’autorisation de création d’un siege social a I’AHB serait de nature
a permettre la préservation des équilibres globaux et le rééquilibrage budgétaire nécessaire entre nos
établissements.

Un travail conséquent est a mener sur la structure de la masse salariale de I’AHB afin de contenir sa
croissance : le projet social définit les objectifs en matiere d’effectifs et de compétences métiers. Les budgets
successifs devront traduire ces objectifs en données budgétaires tout en garantissant les équilibres
financiers.

Les fonctions de contréle et d’analyse de gestion doivent étre consolidées afin de pouvoir régulierement
mesurer et analyser les écarts et ainsi corriger certaines trajectoires.

2. CONTEXTE

Le projet d’optimisation des moyens financiers s’inscrit dans un contexte de nombreuses réformes structurantes
a la fois en matiere d’offres de prise en charge et de financements. Les principales références réglementaires

sont les suivantes :

= Laloirelative a I'adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015,
= laloi de modernisation de notre systeme de santé du 27 janvier 2016,

= Le décret n°2016-1814 du 21 décembre 2016 relatif aux principes généraux de la tarification, au forfait
global de soins, au forfait global dépendance et aux tarifs journaliers des établissements hébergeant des
personnes agées dépendantes relevant du | et du Il de I'article L. 313-12 du code de I'action sociale et

des familles,

= Le décret n°2016-1815 du 21 décembre 2016 modifiant les dispositions financiéres applicables aux
établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés au | de I'article L. 312-1 du code de

I’action sociale et des familles,
= |3 loi de financement de la Sécurité Sociale 2017 du 23 décembre 2016,
= laloide finances 2017 du 29 décembre 2016.

= La circulaire du 2 mai 2017 relative a la transformation de I'offre d’accompagnement des personnes
handicapées dans le cadre de la démarche « une réponse accompagnée pour tous », de la stratégie
quinquennale de I'évolution de I'offre médico-sociale (2017-2021) et de la mise en ceuvre des décisions

du CIH du 2 décembre 2016.



Le projet d’optimisation des moyens financiers devra assurer de fagcon permanente le dimensionnement des
impacts économiques des évolutions de I'offre de I’AHB au sens large.

Sur le Centre Hospitalier, un diagnostic préalable a I'élaboration du projet d’établissement 2018-2022 a été
établi de juillet a octobre 2016 et partagé avec les salariés lors d’'un séminaire le 17 novembre 2016.
L’élaboration des projets d’établissements est réalisée par des groupes de travail et un comité de pilotage. Le
projet d’optimisation des moyens financiers 2018-2022 vient en support de la mise en ceuvre de ces projets
d’établissements.

La trajectoire budgétaire et financiére de I’AHB s’appuie sur les orientations stratégiques de I'AHB (Projet
d’Etablissement 2018-2022 du Centre Hospitalier, CPOM sanitaires, évaluations internes et externes des
établissements médico-sociaux de I’AHB, CPOM médico social 2016-2020 et conventions tripartites 2014-2018
de 'EHPAD et de I'USLD).

3. ACCOMPAGNER ET METTRE EN CEUVRE LES CONTRAINTES ET LES REFORMES FINANCIERES

L'AHB doit s’organiser pour s’adapter en continu aux différentes réformes financieres et budgétaires afin de
rester un acteur visible et reconnu par les autorités de tarification et les pouvoirs publics.

Les contraintes budgétaires, auxquelles ’'AHB est soumise depuis plusieurs années, s’inscrivent dans un
contexte global de réduction des dépenses publiques (Plan de maitrise de ’ONDAM, réduction des dotations
des Conseils Départementaux)

Parmi les réformes en cours ou en prévision, les plus structurantes pour I’AHB sont les suivantes :

+»» Sur le domaine sanitaire

a. Réforme de la tarification en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)

La mise en ceuvre de la réforme de la tarification en SSR sera étalée de 2017 a 2022 avec une montée en charge
progressive de la part de tarification a I'activité sur la base de plusieurs compartiments (activité, plateaux
techniques, molécules onéreuses, MIG ...). Les enjeux pour nos deux secteurs SRR (CSSRA I’Avancée a Saint-
Brieuc et SMSS Henri Garnier a Plouguernevel) sont de préserver un financement suffisant pour permettre la
réalisation de leur activité : pour le CSSRA, redynamiser I'activité en volume de séjours/journées, développer
I'hospitalisation a temps partiel de nuit et de jour et améliorer le codage des diagnostics et actes dans les
séjours (cf infra chapitre Outils de pilotage médico-économique et recherche d’efficience). Pour le SMSS Henri
Garnier, maintenir son activité sur les soins de suite a orientation gériatrique tout en optimisant également le
codage de ses séjours.

b. Hopitaux de proximité

La réforme des Hopitaux de proximité (2016) a permis de reconnaitre le service de Médecine Henri Garnier (10
lits) en tant qu’hopital de proximité avec I'avantage d’'une sécurisation des financements pour les activités de
volumétrie faible et exposées aux aléas d’activité (présence médicale limitée et fonctionnement avec les
médecins de ville). Une partie de la dotation historique est garantie (a hauteur de 70% en 2017) et un
complément de financement est apporté par la Tarification a I’Activité (T2A).



L'offre de soins du service Henri Garnier porte sur une activité de médecine polyvalente a orientation
gériatrique. La structuration des filieres gériatriques des GHT des territoires de santé N° 1 et 8, au sein
desquelles I'offre de proximité de I’AHB en médecine, soins de suite, EHPAD et USLD, est bien identifiée, est de
nature a développer I'inscription du service Henri Garnier au sein des parcours de soins des personnes agées sur
le territoire. Toutefois, cette activité de médecine sur 10 lits comprend des aléas au regard du dimensionnement
trés réduit du service, de I'absence de plateau technique, de la continuité de l'intervention des médecins
libéraux dans un contexte local trés fragile...Sur ces bases, nous devons rester vigilants au financement de ce
service dépendant de la démographie médicale du territoire et des évolutions du dispositif des hépitaux de
proximité et de leurs modalités de financement.

¢. Financement des activités de Psychiatrie

Le plan de maitrise de TONDAM 2015-2017 a entrainé la mise en place de modulations inter et intra régionales
des Dotations Annuelles de Fonctionnement (DAF) de psychiatrie avec des réductions de dotations importantes
pour le Centre Hospitalier de Plouguernevel a hauteur de plus d’1 M€ (-3.44% de la DAF psychiatrie hors
UMD). Les Lois de Finances a paraitre laissent augurer la poursuite des contraintes budgétaires sur la Psychiatrie
et notre vigilance et implication régionale dans les groupes de travail doivent étre maintenues et confortées afin
de disposer des éléments de contexte financier nous permettant de nous ajuster en permanence.

Pour mémoire en 2015, les critéres nationaux de modulation des financements en santé mentale comprenaient
des objectifs de réduction des inégalités de I'offre de soins entre les régions, conduisant a une réduction de la
dotation régionale a hauteur de 870 K€. Le taux de recours en santé mentale, de méme que le taux
d’équipement en lits et places, se situent en effet a des niveaux parmi les plus élevés des régions francaises.
L'ARS Bretagne a décidé de réintroduire le principe d’'une modulation intra régionale sur la base l'indice
composite utilisé en 2013, dans le contexte cette fois d’une DAF régionale en réduction ne permettant pas de
reconduire les bases de I'ensemble des établissements en santé mentale. Dans ce contexte, I’ARS Bretagne
a décidé de débaser en 2015 un seul établissement, le CH de Plouguernevel, qui apparaissait comme étant
I’établissement ayant I'indice le plus élevé ; les écarts étaient des plus limités aprés que I’ARS ait neutralisé les
données de I'UMD (qui a une vocation inter régionale et n’entre pas dans le périmetre des activités de
psychiatrie sectorisée).

Pour la campagne budgétaire 2016, suite aux incompréhensions exprimées sur la campagne 2015 par la
représentation régionale de I’ADESM, par la FEHAP, et a un rendez-vous au cabinet de la Ministre de la Santé
associant I’AHB et I’ARS de Bretagne, I’ARS s’est engagée a revoir les indicateurs composant I'indice composite a
la suite d’'une concertation régionale. Un groupe de travail technique (ARS, représentants des DAF et DIM
bretons) a proposé un nouvel indice composite sur la base de 7 indicateurs pondérés dont les 4 indicateurs
retenus au niveau national pour répartir la DAF entre régions :

Indicateur Pondération
-DAF/File active 25%
-File active hospitalisation au long cours / Nombre d'habitants 25%

-File active en hospitalisation a temps plein / File active en hospitalisation partielle (hépital de jour ou
de nuit) 25%

-Taux de recours standardisé selon I'age et le sexe en HTTP 6,25%

-Part bénéficiaires CMUC 6,25%



-Superficie 3,25%
-Dépenses AM (DAF+OQN+offre libérale) / habitant 9,25%

Le CH de Plouguernevel ressort avec un score global de 19% et des scores par indicateur assez contrastés :

= Indicateur 2, score a 23% : hospitalisation au long cours ramenée au nombre d’habitants : les données
du CH de Plouguernevel sur les séjours longs sont dans la moyenne régionale constatée, représentant
environ 25% des capacités d’hospitalisation. Le score est détérioré par la faible population du territoire.

= Indicateur 3, score a 27% : Part en file active de I'hospitalisation a temps partiel / temps plein.
= Indicateur 4, score a 25% : Taux de recours standardisé a I’"hospitalisation temps plein.

= Indicateur 7, score a 47% : dépenses totales ramenées a |’habitant. Il convient de noter que le score
DAF/habitant dans le précédent indice composite était de 1.55 ; la prise en compte dans le nouvel
indicateur de I'ensemble des dépenses d’Assurance Maladie en santé mentale (DAF + OQN + offre
libérale), demandée par le CH de Plouguernevel, permet de nuancer quelque peu cette donnée.

= Les indicateurs 1,5 et 6 (File Active, part des CMUC et étendue du territoire) ressortent assez
logiquement de facon favorable.

A 'analyse de ces données, le Projet d’Etablissement du Centre Hospitalier de Plouguernevel comprend des
actions a développer autour des scores 2 et 3 (avec une incidence a la baisse sur I'indicateur 4) afin :

«» d’une part de développer le nombre de patients pris en charge a temps partiel de jour et en
ambulatoire,

/

«» d’autre part de diminuer les séjours longs par la mise en ceuvre de filieres d’aval plus structurées.

Pour la campagne budgétaire 2017, les économies demandées au niveau national dans le cadre du plan
ONDAM 2015-2017, auxquelles s’ajoute la reprise au titre du pacte de responsabilité sont couvertes par les
mesures de reconduction allouées. De ce fait, contrairement a 2016, le systeme de modulation des DAF n’est
pas mis en ceuvre.

Parallelement, le Conseil National de la Santé Mentale (CNSM) a installé en octobre 2016 un comité de travail
comprenant 35 membres qui s’est réuni pour la 1% fois le 13 janvier 2017. Ce comité est une instance de
réflexion, de propositions et de production spécifique a la psychiatrie. Il fédére des représentants des usagers et
des familles, des fédérations hospitalieres, des conférences de présidents de commissions médicales
d'établissements (CME) et de directeurs d'établissements, des sociétés savantes en psychiatrie, des
professionnels médicaux et non médicaux de la psychiatrie adulte et infanto-juvénile, du secteur médico-social,
de la médecine générale et des ARS.

L'un des axes de travail de ce comité pour I'année 2017 est de proposer des modalités de financements de la
Psychiatrie concentrés dans un premier temps sur les critéres de modulation intra régionale des dotations
annuelles de financement et I'homogénéité des tarifs de prestation. L’ensemble se place dans un contexte ou
les travaux de valorisation de I'activité en psychiatrie (VAP) ont été interrompus depuis prés de dix ans et ou
coexistent par ailleurs des systemes de péréquation différents, selon les régions, pour moduler les DAF allouées
aux établissements.



«»» Sur le domaine médico-social

d. Réformes des établissements médico-sociaux : CPOM, Tableaux de Bord, EPRD (Etat
Prévisionnel des Recettes et des Dépenses,

Les nombreuses réformes en cours sur le secteur médico-social vont modifier considérablement notre approche
budgétaire et financiere des établissements médico-sociaux. En effet, la mise en place systématique des CPOM
sur tous les établissements médico-sociaux et avec tous les financeurs ainsi que le mécanisme des EPRD
modifient la logique budgétaire qui passe d’une logique par établissement a une logique consolidée sur
plusieurs établissements. Le CPOM nous offre une meilleure visibilité financiére sur 5 ans ainsi qu’une certaine
souplesse d’ajustement annuel des financements entre nos différents établissements. La problématique
d’affectation des résultats, bien que Iégerement modifiée par le CPOM puisque la reprise des excédents devient
une exception, reste présente du fait des décisions annuelles d’affectation toujours prises par les financeurs ne
permettant pas au gestionnaire une réelle autonomie et programmation pluriannuelles.

Notre CPOM médico-social actuel évoluera sur la période avec la participation du Conseil Départemental des
Cotes d’Armor en 2018 et a suivre celle du Conseil Départemental du Finistere. L'EHPAD et I’'USLD rejoindront le
CPOM au terme des conventions tripartites en cours (2014-2018) a I’horizon 2019. A terme, la part budgétaire
du CPOM médico-social dans les produits de tarification de I’AHB représentera pres de 36% du budget annuel
consolidé avec un total de financement d’un peu plus de 22 M€ répartis entre I’ARS Bretagne et les Conseils
Départementaux des Cotes d’Armor et du Finistére.

La mise en ceuvre du mécanisme des EPRD sur le médico-social (réalisé en 2017 pour 'EHPAD) modifie la
logique de construction budgétaire qui débute avec des produits arrétés par les autorités de facturation pour
proposer le budget et qui inclut des données d’analyse financiere.

L’AHB participe depuis la campagne 2013 au recueil des données des Tableaux de Bord médico-sociaux pour
tous ses établissements médico-sociaux. Aprés une phase de fiabilisation et d’harmonisation de nos données
transmises, nous pouvons a présent utiliser les données et analyses des tableaux de bord en interne et
notamment dans la perspective du Projet de P6le médico-social a définir en 2018 et des renouvellements de
projets d’établissements a suivre.

e. Projet SERAFIN (Services et Etablissements : Réforme pour une Adéquation des
FINancements aux parcours)

Le programme de travail SERAFIN-PH porte sur la réforme de la tarification des établissements et services
médico-sociaux pour personnes handicapées et vise a moduler les financements de ces établissements et
services en fonction des caractéristiques des résidents, de leurs besoins et des prestations qui leur sont
apportées. Cela suppose d’identifier ce qui impacte les colits de I'accompagnement. Des nomenclatures de
besoins et de prestations ont été arrétées au niveau national et doivent étre un moyen de corréler au mieux les
besoins des personnes accueillies et les prestations délivrées en réponse a ces besoins.

L’AHB a vocation a s’inscrire des a présent dans le projet SERAFIN PH. Une candidature a été envoyée en 2017
pour participer au recueil des données au titre de I'année 2016 sur un de nos établissements PH. Nous
renouvellerons notre candidature sur les années a venir afin de nous familiariser au plus vite avec les données
du recueil et les méthodes de calcul. Le recueil de ces données de nomenclatures impactera fortement
I'organisation des établissements médico-sociaux de ’AHB qui devront se mettre en capacité de répondre aux



items des nomenclatures (organisation des établissements, décompte des temps de travail, fiches de poste,
adaptation des systemes d’information ...).

+»» Sur I'impact financier de certaines réglementations sur les dépenses de personnel

f. Allégements de charges sociales au titre de la ZRR (Zone de Revitalisation Rurale)

L'AHB bénéficie, pour certains de ses établissements, d’exonérations de charges sociales (charges de sécurité
sociale, contribution au FNAL, versement transport). Ces dispositions, résultant de la Loi du 23 février 2005
relative au développement des territoires ruraux, visent a encourager I'emploi et I'initiative économique en
milieu rural, et s’appliquent aux salariés de fondations ou d’associations reconnues d’utilité publique ou sociale.
Les lois de finances successives, notamment celles de 2013 et de 2014 ont modifié les conditions d’attribution
de ces allégements qui ont vocation a s’éteindre naturellement au fur et a3 mesure des départs de salariés.

Le montant total des allégements 2016 s’éleve a 907 K€ contre 1,118 M€ en 2015, 1,234 M€ en 2014 et 2,271
M€ en 2013.

Le dispositif d’allégements de charges ZRR est d’une grande fragilité en lien avec les dispositions des Lois de
Finances successives. Son impact est important sur les équilibres économiques de I’AHB et nous continuerons a
sensibiliser constamment nos autorités de tarification sur ce dispositif et sur les incertitudes qui entourent son
devenir et sur les conséquences d’une éventuelle extinction brutale.

g. Dispositif du CITS (Crédit d’lmpot sur la Taxe sur les Salaires)

Dans le cadre du PLFSS 2017 (adopté en lecture définitive le 05 décembre 2016) et de son examen devant le
Parlement, un amendement (N° II-CF245) a été adopté a l'unanimité le 18 novembre 2016 par I'Assemblée
Nationale. Cet amendement introduit un CICE associatif dénommé CITS (Crédit d’Impot de Taxe sur les
Salaires) a compter du 01 janvier 2017. La FEHAP, depuis quelques années et notamment depuis la mise en
ceuvre en 2013 du CICE pour le secteur marchand, a ceuvré pour que ce CITS soit introduit et vienne ainsi
réduire les inégalités de taux de charges entre le secteur privé non lucratif, le secteur privé lucratif et le secteur
public. Ce crédit d’'imp6t de 4% est assis sur les rémunérations brutes annuelles des salariés, n’excédant pas 2,5
fois le SMIC, et sera imputé sur la taxe sur les salaires de 2017. Les premiéres estimations de calcul font état
d’une diminution de la masse salariale comprise entre 1% et 2.5% suivant la structure d’emploi dans les
établissements. Pour 'ensemble de I’AHB, I'évaluation 2017 s’établit a 982 K€. Ce crédit d’'imp6t sera utilisé en
compensation de I'augmentation de la valeur du point FEHAP (+0.5% en juillet 2017 et +0.5% en juillet 2018)
ainsi que de I'impact des modifications de classifications de I'avenant N° 2017-02 a la CCN51.

Toutefois, une forte incertitude pése a la fois sur la non reprise de ces crédits sur les résultats par les autorités
de tarification et sur le devenir du dispositif CITS dans les futures Lois de Finances. Le projet de loi de Finances
2018 (article 43) prévoit la suppression du CITS au regard des allégements de cotisations sociales a compter
de I’'année 2019 ; le montant des allégements de charges devant étre supérieur au CITS.



h. Avenants aux conventions collectives et accords d’entreprise

Lors de I’élaboration de nos demandes ou des négociations budgétaires, les impacts des avenants aux
conventions collectives CCN51 et CCN66 doivent étre connus, évalués et explicités sur une vision pluriannuelle.
Les accords d’entreprise négociés au sein de I’AHB doivent étre évalués pluriannuellement et financés.

4. CREATION D’UN SIEGE SOCIALA L’AHB

L’étude sur les frais de siége, réalisée en 2017, figure dans les objectifs du CPOM médico-social 2016-2020,
signé avec I’ARS Bretagne. Elle a pour objectif de décrire les prestations réalisées pour les établissements de
I’AHB au titre des frais de siége et d’estimer les niveaux de frais de siége au travers d’'une démarche type
sincérité des comptes. Elle tient également compte des prestations logistiques et techniques, hors frais de
siege, et qui ne sont pas aujourd’hui répercutées complétement sur les différents établissements.

Au fur et a mesure des redéploiements de lits de la Psychiatrie vers le Médico-social, 'AHB a ouvert des
établissements médico-sociaux et conservé sur le site de Plouguernevel les personnels et infrastructures
immobilieres et techniques permettant d’apporter a ces nouveaux établissements les prestations logistiques,
techniques et administratives indispensables a leur bon fonctionnement. Les refacturations de ces activités aux
différents établissements ne sont pas aujourd’hui réalisées de facon compléete et dans le respect des principes
énoncés par les articles du CASF relatifs aux frais de siege.

Certaines fonctions trés spécialisées qui se retrouvent au sein des directions de I’AHB ne pourraient étre
pourvues dans chaque établissement soit du fait de la rareté des profils recherchés soit du fait d’un temps de
travail peu élevé, rapporté a chaque établissement.

Les prestations réalisées aujourd’hui par les directions de I'AHB donnent satisfaction dans les différents
établissements. Elles permettent de garantir la cohérence globale au niveau de I'association sur les décisions et
orientations stratégiques de I’AHB. Ces fonctions de siege jouent un role facilitateur dans la gouvernance de
I'association et dans les relations de la Direction avec les instances de I’AHB.

Cette organisation centralisée a la capacité a répondre a une technicité croissante dans les différents domaines
d’expertise. Dans le secteur de la santé et du médico-social, I'efficience des organisations est aujourd’hui
recherchée et se traduit par la notion de groupe de taille critique. L'AHB, de par sa structuration a ce jour,
posséde I'organisation et la taille critique pour répondre aux exigences du secteur de la santé.

L'étude réalisée sera soumise en 2017 aux avis puis décisions des autorités de tarification (ARS et Conseils
Départementaux). La création et mise en ceuvre d’'un siége sont conditionnées par I'accord de I’ARS Bretagne
apres avis des Conseils Départementaux des Cotes d’Armor et du Finistére et par des transferts de crédits des
enveloppes CNSA sanitaire vers le médico-social. L'impact financier pour 'AHB est important (frais de siege
estimés a 4,228 M€ lors de I'étude portant sur les données 2015) et la mise en ceuvre, sans crédits
supplémentaires, permettrait de rééquilibrer les dotations des différents établissements et notamment de
diminuer la dotation du Centre Hospitalier sur lequel pésent aujourd’hui ces frais de siége contribuant ainsi a
la sur dotation théorique en Psychiatrie du Centre Hospitalier de Plouguernevel.



5. ACCOMPAGNER LES PROJETS DES FONCTIONS SUPPORTS DE L’AHB

Le projet d’optimisation des moyens financiers doit également accompagner les différents projets supports de
I’AHB :

] Projet Social

] Projet Qualité et Gestion des risques

= Schéma Directeur des Systemes d’Information

= Projet logistique, technique, hotelier, biomédical, immobilier et sécurité
] Projet pharmaceutique et prise en charge médicamenteuse

] Projet sport, culture et lien social

. Projet Communication

] Projet du développement durable

Les objectifs et les actions de ces différents projets doivent étre pris en compte dans les orientations
budgétaires de I’AHB, déclinés dans les propositions budgétaires annuelles et financés dans le cadre des Plans
Globaux de Financement Pluriannuels (PGFP). En particulier, les opérations immobilieres et architecturales
importantes ainsi que les transformations liées au projet social doivent étre particulierement analysées et
précisées dans les procédures budgétaires.

¢ Le projet immobilier, technique et logistique

Le projet immobilier, technique et logistique de I’AHB sur la période 2018-2022 est ambitieux et comporte des
opérations immobiliéres structurantes pour I’AHB. Les Plans Pluriannuels d’Investissements (PPI) et les PGFP
devront intégrer ces projets qui permettront a I’AHB d’adapter son offre aux politiques publiques ainsi qu’aux
déclinaisons régionales, départementales et territoriales et de proposer des solutions innovantes.

Les PPl et PGFP sont établis sur une période de 5 ans et révisés annuellement lors des procédures budgétaires.

Les opérations immobilieres et architecturales significatives comprennent :

K/

+» L’adaptation de notre offre immobiliére aux besoins de la population avec :
= Lavalorisation et 'adaptation de notre patrimoine immobilier notamment sur le site de Plouguernevel,

= Des réflexions communes au sein des GHT et des coopérations pour répondre aux besoins de la
population (UCC-UHR, Hospitalisation des mineurs, PA, PH, population vieillissante ...),

= Le regroupement de nos activités de psychiatrie adulte dans un méme lieu a Pontivy,
= Une réflexion autour de regroupements possibles d’activités sur Rostrenen,
= |’aménagement d’espaces d’apaisement,

= Des réaménagements d’espaces a 'UMD afin de s’adapter aux besoins des patients et des
professionnels.



¢ Larecherche de solutions d’accompagnement :

= Développer les solutions d’hébergement et de logement autour de I’habitat inclusif et des logements
passerelle,

= Favoriser le développement de la réhabilitation psycho-sociale et des activités sportives, culturelles et
de développement du lien social,

= Aménager de fagcon optimale les espaces d’activité dans les établissements médico-sociaux,

= Développer la domotique sur les établissements médico-sociaux.

+* Le projet social et le projet de soins

Le projet social et le projet de soins donnent les orientations d’évolution des effectifs par établissement/service
ainsi que les compétences et métiers a déployer sur les cing années a venir. Un des objectifs prioritaires est de
mettre en adéquation les effectifs/qualifications avec les activités exercées, au travers d’études de charges de
travail et de besoins des usagers.

Un point particulier de vigilance doit étre maintenu sur la démographie médicale de I’AHB en lien avec la
pyramide des ages des personnels médicaux et les difficultés de recrutement rencontrées récemment.

L’évolution de la pyramide des dges entraine un renouvellement important des professionnels et notamment
des professionnels soignants avec des besoins en tutorat et en accompagnement dans le métier qui devront se
traduire au niveau budgétaire.

Les budgets des établissements doivent également tenir compte des besoins de formations nécessaires aux
évolutions des métiers et des compétences suivant le plan d’actions défini par la Direction des Ressources
Humaines et la Direction des Soins.
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6. INDICATEURS FINANCIERS CONSOLIDES

Les indicateurs et ratios financiers présentés ci-dessous sont calculés et analysés périodiquement pour

chacun de nos établissements :
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Le ratio d'indépendance financiere diminue sur la
période a la faveur des remboursements d'annuités
d'emprunt (pas de nouvel emprunt contracté). Le
capital restant d0 est en diminution réguliere pour
atteindre 11,8 M€ fin 2016.

Le taux de CAF nette qui mesure la capacité de
I'Association a autofinancer le renouvellement de ses
immobilisations est en augmentation en 2016 et se
situe a 61,46 %.

Un peu moins de la moitié de la CAF est utilisée au
remboursement des emprunts.




Dans le cadre des contraintes budgétaires liées aux politiques de santé et les PPI a venir, il conviendra de veiller
a ne pas dégrader nos principaux ratios financiers.

Il n"est notamment pas prévu a court terme de recours a 'emprunt, le ratio d’indépendance financiere est en
diminution depuis 6 ans passant de 49% a 26% a fin 2016. Le taux de marge brute (7.95% fin 2016) est proche de
la valeur de 8% préconisée par I’ARS Bretagne dans ses rapports d’orientations budgétaires mais ce taux sera
certainement un peu dégradé dans les années a venir par la diminution prévisionnelle des résultats
d’exploitation en lien avec les politiques et les contraintes budgétaires. Un point de vigilance doit étre porté sur
le renouvellement régulier des équipements du fait du taux de vétusté de 74% fin 2016 qui parait un peu élevé.

7. OUTILS DE CONTROLE INTERNE A LA DIRECTION FINANCIERE

Des outils et procédures sont a développer au sein de la Direction Financiéres afin de répondre aux exigences du
contrdle interne. Ces outils viendront également en appui de la procédure de certification des comptes par le
Commissaire aux Comptes.

Parmi les améliorations a apporter au fonctionnement interne figurent :

. La mise en ceuvre d’une procédure des reglements,
. La mise en ceuvre d’un protocole de facturation des patients/résidents,

. La rédaction de protocoles comptables décrivant les processus budgétaires, comptables et financiers
de I'AHB,

. L’optimisation de la procédure achats et des délégations/autorisations d’achats,

. L'optimisation du recueil et de la valorisation des heures dues aux salariés et la recherche d’actions
permettant la maitrise de cette dette sociale.

8. OUTILS DE PILOTAGE MEDICO-ECONOMIQUE ET RECHERCHE D’EFFICIENCE

La recherche d’efficience dans le pilotage médico-économique doit étre développée a I’AHB en structurant plus
finement nos organisations autour de ce théme et en mettant en place des outils de pilotage médico-
économique.

+* Cellule de suivi de I'activité

Une cellule de suivi de l'activité et de l'efficience médico-économique sera créée a I’AHB avec comme
principales missions le suivi de l'activité des établissements et services, la mise en perspective de I'activité
réalisée avec les moyens alloués et consommeés, la diffusion d’information médico-économique aupres des
acteurs de terrain ainsi que I’échange sur les pratiques.

Cette cellule de suivi de l'activité prendra appui sur I'encadrement de I'AHB afin a la fois de diffuser
I'information auprés des équipes mais aussi de suivre au plus prés du terrain et des services les évolutions de
I'activité.



Un travail de concertation et de mise a disposition de données pertinentes sera a mener avec les médecins de
I’AHB afin de leur fournir les données statistiques et épidémiologiques souhaitées.

Au niveau de la saisie de I'activité PMSI et de l'activité sur le secteur sanitaire, des actions de formation,
information et sensibilisation au codage doivent étre réalisées en continu auprés des professionnels afin
d’assurer un codage exhaustif et de qualité. En effet, la montée en charge progressive des financements liés a
I'activité (Tarification a I'activité en MCO et en SSR, modulations des dotations de Psychiatrie en fonction
d’éléments d’activité) nous incitent a améliorer notre recueil et notre suivi des données d’activité.

¢ Outils de suivi de I’efficience médico-économique

La Direction Financiere doit s’organiser sur le moyen terme afin d’étre en capacité d’évaluer puis de répondre
aux appels a candidatures — projets dans les délais impartis et avec des outils standardisés et confirmés.

De plus, un outil de pilotage médico-économique et de requétage sera installé et exploité afin de répondre aux
demandes internes et externes de production de données agrégées (tableaux de bord...). Cet outil permettra
I’extraction et la présentation de données des bases Patient/Résident et des autres bases de données (RH,
finances, qualité, DTL ...). Des tableaux de bord doivent étre régulierement produits, transmis aux équipes et un
réel dialogue de gestion doit s’instaurer entre le contréle de gestion au sens large et les services autour de ces
données médico-économiques.

Le controle de gestion doit également produire ou accompagner les équipes dans la production de tableaux de
bord a la fois en interne mais aussi en externe (Tableaux de bord médico-sociaux, projet SERAFIN PH ...).

La recherche de parangonnage avec d’autres établissements est favorisée ainsi que le renforcement des
coopérations et mutualisations avec d’autres établissements (Par exemple, coopération avec la Fondation Bon
Sauveur sur le retraitement comptable et les tableaux de bord).
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Glossaire

ADESM
AES
AGIRH
AFGSU
AM
ANSM

APAHCOM

ARS
AFT
ARS

ASV
BDES

CA
CACES
CAF
CAMSP
CARS
CAQES
CATTP
CCN
CDI
CDD
CDS
CDU
CE

CH
CHCB
CHSCT
CHPM
CGLPL
cic

CIH

Association des Etablissements participant au Service Public de Santé Mentale
Accident avec Exposition au Sang

Application de Gestion Intégrée des Ressources Humaines

Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgences

Assurance Maladie

Agence Nationale de Sécurité du Médicament

Accompagnement médico-social des Personnes Adultes Handicapées sur le territoire
Centre Ouest Morbihan

Agence Régionale de Santé
Accueil Familial Thérapeutique
Agence Régionale de Santé

Adaptation de la Société au Vieillissement

Base de Données Economiques et Sociales

Conseil d’Administration

Certificat a la Conduite En Sécurité

Capacité d’Autofinancement

Centre d’Action Médico-Sociale Précoce

Childhood Autism Rating Scale (Echelle d’évaluation de I’Autisme Infantile)
Contrat d’Amélioration de la Qualité et de I’Efficience des Soins
Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

Convention Collective Nationale

Contrat de Travail a durée Indéterminée

Contrat de Travail a durée Déterminée

Centre de Santé

Commission des Usagers

Comité d’Entreprise

Centre Hospitalier

Centre Hospitalier Centre Bretagne

Comité d’Hygiene Sécurité et des Conditions de Travail

Centre Hospitalier Pays de Morlaix

Controleur Général des Lieux de Privation de Libertés
Consultations Jeunes Consommateurs

Comité Interministériel du Handicap
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Clv
CITS
CLS
CLsM
CLAN
CLIN
CLUD
CME
COMEDIMS
COVIRIS
cos
C™MP
CMPS
CMPEA
CNSM
cMuUC
CPIAS
COPIL
CPAM
CPOM
CREX
CSAPA
CSIRMT
CSsl
csQ
CSSRA

CVsS

DAF
DAFSI
DD
DE
DM
DRH
DIM
DMP
DMS

DpP

Cellule d’Identitovigilance

Crédit d’'Impot de Taxe sur les Salaires

Conseil Local de Santé

Conseil Local Santé Mentale

Comité de Liaison en Alimentation et Nutrition

Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales

Comité de Lutte contre la Douleur

Commission Médicale d’Etablissement

Comité du Médicament et des Dispositifs Médicaux Stériles
Commission des Vigilances et des Risques

Centre Ouest Bretagne

Centre Médio-Psychologique

Centre Médico-Psychologique Spécialisé

Centre Médico-Psychologique pour Enfants et Adolescents
Conseil National de la Santé Mentale

Couverture Maladie Universelle Complémentaire

Centre de Prévention des Infections Associées aux Soins
Comité Pilotage

Caisse Primaire d’Assurance Maladie

Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens

Comité de Retour d’Expérience

Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
Commission des Soins Infirmiers, de Rééducation et Médico-Techniques
Comité de la sécurité des Systemes d’Informations

Comité Stratégique de la Qualité

Centre de Soins de Suite et de Réadaptation Addictologique

Conseil de Vie Sociale

Dotation Annuelle de Financement

Direction Financiere et des Systemes d’Information
Développement Durable

Diplome d’Etat

Dispositifs Médicaux

Direction Ressources Humaines

Département d’Information Médicale

Dossier Médical Partagé

Durée Moyenne de Séjour

Dossier Pharmaceutique
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DPC
DPI
DQSGR

DTL

DUERP

ECA
ECT
EHPAD
ELSA
EPRD
EMIA
EPP
ESAT
ESMS
ERP
ESPIC
ETP

ETP

FEHAP
FEI
FRE
FNAL
FRI

FRNG

GCS

GCS CAPPS

GCSMS
GEM
GIP
GHT
GPEC
GMAO

GPMPP

Dipldme Professionnel Continu
Dossier Patient Informatisé
Direction Qualité, Sécurité, Gestion des Risques

Direction Technique et Logistique

Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels

Evaluation des Comportements Autistiques
Electroconvulsivothérapie

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées
Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie
Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses
Equipe Mobile d’Intervention Autisme
Evaluation Pratiques Professionnelles
Etablissement et Service d’Aide par le Travail
Etablissements et Services Médico-Sociaux
Etablissement Recevant du Public
Etablissement de Santé Privé d’Intérét Collectif
Education Thérapeutique du Patient

Equivalent Temps Plein

Fédération des Etablissements Hospitaliers et d’Aide a la Personne
Feuilles d’Evenements Indésirables

Fonds de Roulement Exploitation

Fonds National d’Aide au Logement

Fonds de Roulement Investissement

Fonds de Roulement Net Global

Groupement de Coopération Sanitaire

Groupement de Coopération Sanitaire « Coordination pour I’Amélioration des Pratiques
Professionnelles en Santé »

Groupement de Coopération Sociale et Médico-Sociale
Groupe d’Entraide Mutuelle

Groupe d’Intervention Psychologues

Groupement Hospitalier de Territoire

Gestion Prévisionnelle des Emplois et des Compétences
Gestion de la Maintenance Assistée par Ordinateur

Gestion Prévisionnelle des Métiers et des Parcours Professionnels
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GTP

HAS
HJ

HTTP

IAO

ICALIN
ICBMR
ICSHA
ICATB
IME
IPAQSS
IRP

ITEP

LISP

LMSS

MAIA

MAS
McCl
MCO
MDA
MEOPA
MIG

MSP

NTIC

OGDPC
OoMS

OMEDIT

ONDAM

OQN

Gestion de Temps de Travail

Haute Autorité de Santé
Hopital Jour

Hospitalisation Thérapeutique Temps Partiel

Infirmier d’Accueil et d’Orientation

Indicateur Composite des Activités de Lutte contre les Infections Nosocomiales
Indicateur Composite Bactérie Multi-Résistante

Indice de Consommation de Solution Hydroalcoolique

Indice Composite de Bon Usage des Antibiotiques

Institut Médico Educatif

Indicateurs pour I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins
Instance Représentative du Personnel

Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique

Lits Identifiés de Soins Palliatifs

Loi de modernisation de notre systéeme de santé

Méthode d’Action pour I'Intégration des services d’aides et de soins dans le champ de
I’Autonomie

Maison d’Accueil Spécialisée

Mise en Chambre d’Isolement

Médecine Chirurgie Obstétrique

Maison des Adolescents

Mélange Equimolaire Oxygene Protoxyde d’Azote
Mission d’Intérét Général

Maisons de Santé Pluriprofessionnelle

Nouvelles Technologies de I'Information et de la Communication

Agence Nationale du Développement Professionnel Continu
Organisation Mondiale de la Santé

Observatoire des Médicaments, des Dispositifs Médicaux et des Innovations
Thérapeutiques

Objectif National Des Dépenses d’Assurance Maladie

Objectifs Quantifiés Nationaux
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PA
PAA
PACT
PAQSS
PASA
PCPE
PDSM
PGFP
PH
PPI
PMP
PMSI
PPI
PRA
PRAPS
PSE
PSP
PSSl
PTSM

PUI

Qvt

RBPP

RH

RGPD
RPS

ROR
RESPADD
RSSI

rTMS

SAMSAH
SAVS
SDRE
SDSI
SESSAD

SPDT

Personne Agées

Plan d’Actions Achats

Plan d’Amélioration des Conditions de Travail

Plan d’Action Qualité et Sécurité des Soins

Péle d’Activités et de Soins Adaptés

P6le de Compétences et de Prestations Externalisées
Projet Départemental de Santé Mentale

Plan Global de Financement Pluriannuel

Personne en situation de Handicap

Projet Pédagogique Individualisé

Projet Médical Partagé

Programme de Médicalisation des Systemes d’Information
Plan Pluriannuel d’Investissement

Plan de Reprise d’Activité

Programme Régional d’Accés a la Prévention et aux Soins
Plan de Sécurisation des Etablissements

Péle de Santé Pluriprofessionnel

Politique de Sécurité des Systémes d’Informations

Projet Territorial de Santé Mentale

Pharmacie a Usage Interne

Qualité de Vie au Travail

Recommandation de Bonnes Pratiques Professionnelles

Ressources Humaines

Référentiel Général de Protection des Données

Risques Psychosociaux

Répertoire Opérationnel des Ressources

Réseau des Etablissements de Santé pour la Prévention des Addictions
Responsable de la Sécurité des Systemes d’Informations

Répétitive Stimulation Magnétique Transcranienne

Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés
Service d’Accompagnement a la Vie Sociale

Soins Psychiatriques a la demande du Représentant de I'Etat
Schéma Directeur des Systemes d’Informations

Service d’Education et de Soins a Domicile

Soins Psychiatriques a la demande d’un tiers
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SMSS Service de Médecine et Soins de Suite

SPDTU Soins Psychiatriques a la demande d’un tiers — Procédure d’urgence

SPPI Soins Psychiatriques en Péril Imminent

SERAFIN Services et Etablissements: Réforme pour une Adéquation des FINancements aux
parcours

S| Systeme d’Information

SSC Soins Sans Consentement

SSI Sécurité des Systemes d’Information

SSR Soins de Suite et de Réadaptation

T2A Tarification a I’Activité

TMS Troubles Musculo-Squelettiques

TED Trouble Envahissant du Développement

TDAH Trouble de Déficit d'Attention avec ou sans Hyperactivité

TRD Tragabilité de I'Evaluation de la Douleur

TSA Trouble du Spectre de I’Autisme

TS8 Territoire Santé n° 8

ucc Unité Cognitivo-Comportementale

UHCD Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

UHEA Unité d’Hospitalisation pour Enfants et Adolescents

UHR Unité d’'Hébergement Renforcée

UIGP Unité Intersectorielle de Gérontopsychiatrie

UPA Unité Psychiatrie Active

URPS Union Régionale des Professeurs de Santé

UMD Unité pour Malades Difficiles

UumP Unité Médico-Psychologique

UNAFAM Union Nationale de Familles et Amis de Personnes Malades et/ou Handicapées
Psychiques

usLD Unité Soins Longue Durée

Usp Unités de Soins Palliatifs

UTPEA Unité Temps Plein pour Enfants et Adolescents

VAP Valorisation de I’Activité en Psychiatrie

ZRR Zone de Revitalisation Rurale
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