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Synthése ASIP Santé

Une lettre de mission établie par la DGOS et la DSS a été adressée a I’ASIP Santé le 12 octobre 2010
ayant pour objet d’établir un cahier des charges relatif aux systémes d’information des maisons et
poles de santé pluriprofessionnels ainsi que des centres de santé polyvalents.

Cette lettre restitue l'urgence de pouvoir disposer d’un cadre structurant permettant le
développement de systemes d’information favorisant I'émergence de modes d’exercices portés par
les nouvelles formes de regroupement de professionnels de santé.

Deux types de démarches professionnelles auxquels
correspondent deux modeles de systeme d’information

Modeéle intégré

Les maisons de santé, les « pdles de santé »* s’inscrivant dans une logique de maisons de santé
« hors mur » et les centres de santé polyvalents rassemblent des acteurs de différentes professions
de santé qui coordonnent leurs actions au quotidien et produisent des actes dont certains relévent
de missions transversales (missions de coordination entre professionnels, de prévention, d’éducation
thérapeutique, coopération entre professionnels...). Cette coordination s’applique a organiser la
prise en charge de chaque patient par différents professionnels autour du médecin traitant dans un
souci de qualité et d'efficience s’apparentant a celui d’'une équipe de soins. Elle nécessite la mise en
place d’'une organisation ajustée aux contraintes de planification et de continuité des soins. Elle
répond en cela, aux objectifs formalisés dans le projet de santé.

Ces organisations nécessitent le recours a un systéme d’information intégré dont les fonctionnalités
métiers présentes actuellement au sein de logiciels disponibles sur le marché (dossier patient,
facturation, DMP compatibilité) sont assemblées pour répondre aux besoins des professions de santé
de I'organisation. Consolidées a cette échelle, ces fonctionnalités sont complétées sur les domaines
suivants :

e Gestion des acces et habilitations,

e Partage de données médicales support de la coordination des prises en charge entre
professionnels de santé pour un méme patient,

e Planification (agenda) des actions de chaque intervenant,

e Production d’indicateurs d’activité et de pilotage.

L'hébergement externe de ce type de systéeme d’information aupres de prestataires disposant d’un
agrément a I’'hébergement de données de santé a caractére personnel facilite sa mise en ceuvre en
dégageant I'organisation des contraintes d’exploitation et de fonctionnement.

? Dans I'ensemble du document, la notation « péles de santé » entre guillemets fait référence aux maisons de
santé s’inscrivant dans une logique « hors murs » et ayant choisi la dénomination pdle de santé pour des
questions de visibilité ; il s’agit bien dans ce cas d’une maison de santé au sens de la loi article L6323-3. La
notation péles de santé sans guillemet fait référence aux pdles de santé tels que définis a I'article L6323-4 du
CSP et donc susceptible d’étre constitués entre « des professionnels de santé, le cas échéant, des maisons de
santé, des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des
services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de coopération sociale
et médico-sociale ».
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Dans le cas ou la maison de santé comporte un pharmacien, celui-ci est amené a consulter les
informations médicales des patients pris en charge en disposant d’un acces nominatif au systeme
d’information intégré de la maison de santé.

Modeéle distribué

Les pOles de santé pouvant, le cas échéant, rassembler outre des professionnels de santé, des
organisations de type établissements de santé, réseaux de santé et méme maisons de santé,
définissent une organisation souple adaptée aux actions de chacun de ses membres dans le cadre du
parcours de soins. En permettant la mise en ceuvre de pratiques et protocoles adaptés a des
situations déterminées selon I'état du patient ou des conditions d’exercice particuliéres
(indisponibilité de certains acteurs, type de pathologie...), les poles de santé facilitent la collaboration
entre acteurs selon les objectifs que certains auront pu définir par un projet de santé® a I'échelle d’un
territoire.

Dans ce modele, ces organisations peuvent s’appuyer sur les logiciels que chaque acteur a mis en
ceuvre pour son activité propre sans nécessiter de remise en cause particuliere dés lors qu'ils
satisfont a la DMP compatibilité, support du partage d’informations médicales.

Le systeme d’information de ces organisations est donc constitué de I'ensemble des logiciels métier
de chaque acteur sur un modele distribué. L'accés au DMP depuis ceux-ci le dote des fonctionnalités
de partage de données médicales suivant les régles et modalités définies par le DMP. Ce partage
peut s’effectuer deés aujourd’hui sur des documents de type bureautique et évoluera
progressivement vers des données structurées. L'utilisation de la Messagerie Sécurisée Santé
intégrée au sein de ces mémes logiciels facilitera I’échange d’informations entre professionnels de
ces organisations.

Des fonctionnalités additionnelles peuvent également venir compléter ce systeme d’information sans
étre qualifiées pour autant de pré-requis (agendas d’acteurs partagés, outils d’élaboration
d’indicateurs de pilotage s’appuyant sur des données saisies ou extraites).

* ’élaboration d’un projet de santé pour un pole de santé n’est pas obligatoire du point de vue législatif.
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Les conditions de mise en ceuvre

Comprendre la problématique des organisations pluriprofessionnelles en matiere
de systeme d’information

L'objectif de ce document est de présenter les éléments permettant de se forger une vision globale :

e Pour les promoteurs de projets : il permet de disposer d’un plan d’urbanisation adapté, d’'un
cadre fonctionnel général, d’'une trajectoire de déploiement pragmatique

e Pour les responsables de maitrise d’ouvrage (responsable professionnel, financeur, maitrise
d’ouvrage régionale SI) : il facilite I'appréhension des enjeux d’un tel projet et les rend a
méme de proposer aux promoteurs de projets des dispositifs adaptés a ce type de projet,
optimisés en termes de charge et de ressources

e Pour les acteurs de maitrise d’ceuvre (intégrateur, éditeur, hébergeur) : il leur donne des
éléments utiles pour adapter leur offre aux attentes de ces nouvelles organisations en faisant
évoluer leur modele fonctionnel et industriel

Prendre en compte le cadre réglementaire permettant le partage d’informations
médicales a I’échelle de I'organisation

Le systeme d’information élaboré sur un modele intégré permet aux professionnels de santé
regroupés de disposer de données consolidées et partagées autour de chaque patient. La loi du 10
ao(t 2011 modifiant certaines dispositions de la loi HPST indique que « les informations concernant
une personne prise en charge par un professionnel de santé au sein d’'une maison ou d’un centre de
santé sont réputées confiées par la personne aux autres professionnels de santé de la structure qui la
prennent en charge sous réserve » en particulier « du recueil de son consentement expres par tout
moyen, y compris sous forme dématérialisée. Ce consentement est valable tant qu’il n’a pas été
retiré selon les mémes formes... »,

Il convient donc de mettre en ceuvre au sein de |'organisation les pratiques conformes a cette régle
en s’appuyant sur le systéme d’information pour gérer le recueil du consentement et son application
a I'ensemble des professionnels de santé adhérant au projet de santé tout en tenant compte du droit
de refus que le patient peut exercer au regard de la communication d’une information particuliere.

Concernant le systeme d’information élaboré sur un modeéle distribué, le cadre réglementaire du
partage d’informations médicales est celui défini dans le cadre du DMP.

Disposer d’une offre logiciel adaptée et réussir son déploiement

Dans le cadre de notre étude, il ressort de nos investigations que plusieurs offres logicielles disposent
déja de I'ensemble des fonctionnalités décrites dans le présent document. Celles-ci sont construites
autour de composants développés pour répondre aux besoins de professionnels de santé en exercice
libéral ou de centres de santé et déployés en local ou externalisés.

Le déploiement d’un logiciel commun au sein d’une organisation nouvelle doit se concevoir en mode
projet et s’appuyer sur une conduite au changement ajustée parfaitement aux intéréts individuels
comme a la volonté collective.

Accompagner |'évolution des pratiques professionnelles associée au partage
d’informations médicales

Deux types de documents médicaux ont été identifiés comme outils de partage d’informations
médicales plus spécifiques a ces structures.

La vue de synthése expose aux professionnels de santé les informations essentielles leur permettant
de prendre en compte rapidement I'état de leur patient. La fiche de suivi par pathologie ou fiche
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thématique agrége au sein d’une fonctionnalité unique la gestion des éléments d’informations et de
suivi permettant a I'équipe de soins pluriprofessionnelle de prendre en charge les patients suivis
pour une maladie chronique. Cet outil peut étre utilisé dans le cadre des coopérations entre
professionnels de santé relevant de I'article 51 de la loi HPST.

Les professionnels de santé participant au groupe de travail ont souligné I'importance de disposer de
modeles de fiche de suivi par pathologie élaborés a partir de protocoles. En I'occurrence, les travaux
entrepris par un groupe de professionnels de santé sous I'égide de la Haute Autorité de Santé ont
déja été utilisés par certains projets. Ces mémes professionnels de santé appellent de tous leurs
veeux la poursuite de ceux-ci afin de couvrir progressivement I’ensemble des thématiques.

Le développement de tels modeles devra étre prolongé par des travaux de structuration réalisés par
I’ASIP Santé pour alimenter le Cadre d’Interopérabilité du Systeme d’Information de Santé (CI-SIS) et
simplifier leur intégration au sein de I'ensemble des logiciels du marché

Faciliter le pilotage des organisations

Le projet d’Expérimentation des Nouveaux Modes de Rémunération définit un ensemble
d’indicateurs utilisés comme outils d’évaluation des objectifs du projet de santé. Les offres logicielles
doivent donc se doter de capacité a les mettre en ceuvre pour non seulement répondre a I'évaluation
des missions « ENMR », mais également offrir aux professionnels de santé de véritables outils de
pilotage.
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1 Conditions de réalisation de la mission

La mission ainsi formalisée s’est déroulée sur une durée de deux mois en s’appuyant sur un groupe
de travail constitué de 8 représentants d’organisations pluriprofessionnelles, toutes impliquées dans
une logique de constitution de systeme d’information adaptée a leur projet. Dans ce groupe, 4
représentants de maisons de santé, 1 représentant de « pbles de santé » s’inscrivant dans la logique
de maisons « hors murs », 1 représentant de pble de santé, et 2 représentants de centres de santé
polyvalents ont apporté activement leur contribution, issue d’une expérience de terrain mettant en
lumiere la nature stratégique du systéme d’information pour le développement de leur pratique.

Ces contributions ont permis d’analyser I'ensemble des problématiques nécessaires a I'établissement
du cahier des charges, objet de ce document, structuré comme suit :

CONNAISSANCE DES ORGANISATIONS PLURIPROFESSIONNELLES

e Présentation des différents modes d’exercice pluriprofessionnels
e Analyse pour chacun des trois types d’organisation de la contribution du systeme
d’information aux objectifs et caractérisation des modeles de systeme d’information associés

IDENTIFICATION DES BESOINS FONCTIONNELS

e Exigences associées a |'exercice pluriprofessionnel

e Partage d’informations médicales

e Description des besoins fonctionnels des domaines couverts par le systéme d’information
cible

CONCEPTION ET MISE EN PLACE DU SYSTEME D’INFORMATION

e Architecture du systeme d’information cible
e Recommandations pour la réalisation des projets

Ce document est destiné aux responsables des maisons et pdles de santé ainsi qu’aux directeurs des
centres de santé polyvalents pour établir ou faire évoluer leur projet d’informatisation vers un
systeme d’information cible répondant a leurs attentes. Il doit permettre également aux acteurs qui
le souhaiteraient d’inscrire leur projet dans une démarche de mutualisation tenant compte de leur
contexte local et des axes de fédération de leur approche.

Il est destiné également aux éditeurs pour qu’ils puissent prendre en compte les éléments
structurants et homogénes nécessaires au développement d’une offre pertinente dans le cadre de
I'informatisation des maisons et pbles de santé ainsi que des centres polyvalents.

Il doit faciliter enfin la compréhension par tous les acteurs des enjeux associés au projet
d’informatisation de [l'activité d’une organisation s’inscrivant dans un mode d’exercice
pluriprofessionnel.
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Le document est complété par les annexes suivantes :

Description de processus métier pluriprofessionnels significatifs
Expérimentation des nouveaux modes de rémunération
Références juridiques

Exemple de protocole pluridisciplinaire

Exemples de documents médicaux partagés

Une premiére version a été soumise a commentaires sur le site de I’ASIP Santé en juin 2011. La
version définitive a été finalisée en décembre 2011 intégrant les commentaires recus ainsi que les
éléments de la loi du 10 ao(t 2011 impactant le contenu du document.

Cette version a été utilisée pour élaborer les actions de soutien et d’accompagnement destinées aux
porteurs de projet pour faciliter la réussite de leur projet.
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CONNAISSANCE DES ORGANISATIONS PLURIPROFESSIONNELLES

2 Les différents modes d’exercice
pluriprofessionnels

2.1 Le centre de santé

Le centre de santé est |'organisation la plus ancienne parmi les trois prises en compte dans le champ
de I'étude. Il regroupe des professionnels de santé, en général salariés, dans une structure gérée par
un organisme a but non lucratif, un établissement de santé ou une collectivité locale.

Les centres de santé étaient estimés 4 2161 en 2009* dont :

563 de type centre de soins infirmiers,

e un peu moins de 608 centres de santé bucco-dentaire,
521 centres polyvalents

469 centres de santé médicaux.

Nous parlerons dans la suite de I'étude des centres de santé polyvalents qui sont inclus dans le
périmétre de la mission confiée a I’ASIP Santé.

Le centre de santé polyvalent est implanté principalement en milieu urbain ; il doit assurer a ses
usagers, |'accés a une offre de soins relevant du secteur 1 respectant les tarifs conventionnels et doit
leur fait bénéficier du tiers payant.

Il est doté d’un projet de santé.

Il s"appuie sur une équipe de médecins généralistes, a laquelle d’autres professionnels de santé se
joignent (infirmiers, dentistes...) pour délivrer a une population parfois en situation de précarité une
offre de soins accessible et de qualité. Certains centres intégrent de ce fait une dimension sociale
soutenue pour celle-1a par les collectivités locales.

Il peut étre constitué en association 1901, intégré a des services municipaux ou relevants d’une
mutuelle, d’'un organisme de sécurité sociale, d’'une congrégation, d’un établissement de santé. Il
doit en permanence optimiser son organisation et ses modalités de fonctionnement afin de
conserver son équilibre financier.

Il peut employer jusqu’a une centaine de personnes et se répartir sur plusieurs sites.
Il bénéficie des ressources suivantes :

e Rémunération des professionnels de santé salariés ou vacataires exercant en son sein

e Forfait de coordination des soins médicaux pour les patients qui le souhaitent. Dans ce cas, le
médecin coordinateur tient réglementairement un dossier médical de synthése en pratique
complété et partagé avec les autres professionnels du centre.’

* Données de la CNAM basées sur le nombre de sites géographiques
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Il peut bénéficier de financements issus du FIQCS (cf. page 83) et a titre expérimental de
financements dans le cadre de I'expérimentation de nouveaux modes de rémunération (NMR cf.
page 83).

Pour plus de renseignements, se reporter au site internet de la fédération des centres de santé (cf.

(1]).

2.2 La maison de santé

La définition législative des maisons de santé est inscrite a I'article L. 6323-3 du code de la santé
publique modifiée par la loi du 10 ao(t 2011.

« Art. L. 6323-3. La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels
meédicaux, auxiliaires médicaux ou pharmaciens. lls assurent des activités de soins sans hébergement
de premier recours au sens de I'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de
I'article L. 1411-12 et peuvent participer a des actions de santé publique, de prévention, d’éducation
pour la santé et a des actions sociales dans le cadre du projet de santé qu’ils élaborent et dans le
respect d’un cahier des charges déterminé par arrété du ministre chargé de la santé.»

141 maisons de santé étaient connues en fonctionnement a la fin de I'année 2010 dont 21 en milieu
urbain, mais d’autres projets existent sans s’étre forcément fait connaitre.

La maison de santé est constituée sur la base de son projet de santé, élément fondateur et
structurant, décliné au plan organisationnel dans un projet professionnel.

Ce mode de regroupement attire les jeunes médecins qui y voient I'opportunité d’une installation
dans un cadre professionnel de qualité. Les projets de constitution de maisons de santé s’appuient
sur I'implication d’un ou plusieurs professionnels de santé leaders. lls nécessitent les soutiens des
acteurs régionaux et locaux (ARS, collectivités locales) conditionnés par I'alignhement des projets sur
leur stratégie respective.

Le financement des maisons de santé

Le co(t de I'investissement varie selon un portage privé par les seuls professionnels de santé libéraux
ou un portage public par les collectivités territoriales. Lors d’un portage public, des subventions sont
possibles (FNADT, FAEDER, PER, DDR, DGE, ANRU, ...).

Les aides au fonctionnement se font sous deux modalités : subvention FIQCS et nouveaux modes de
rémunérations (NMR).

Les professionnels de santé d’'une maison de santé sont rémunérés a I'acte, mais leur démarche
pluriprofessionnelle peut donc s’inscrire dans des financements complémentaires :

e financements issus du FIQCS (cf. page 83)
e financements dans le cadre de I'expérimentation de nouveaux modes de rémunération (NMR
cf. page 83)

Structuration juridique :
Plusieurs solutions de structuration juridiques existent :

e société civile de moyens, dans ce cas seules les dépenses communes sont réparties entre les
membres de la maison de santé.

e société civile professionnelle, dans ce cas les recettes et les dépenses sont réparties entre les
membres

5 . T . . . R .

Ce forfait est défini par I'avis portant approbation de I'accord national destiné a organiser les rapports entre
les centres de santé et les caisses nationales d’assurance maladie passé entre la CNAM et les responsables de
centre de santé dont un extrait est fourni en annexe page 56

Classification : Public 12 /90



ASIP Santé Décembre 2011

e société d’exercice libéral, dans la pratique ce statut est peu utilisé, car il engendre une
complexité de gestion significative.

Plus particulierement, le statut de société interprofessionnelle de soins ambulatoires (SISA)
introduit par la loi du 10 ao(t 2011 est une société civile de moyens qui a pour objet :

e «La mise en commun de moyens pour faciliter 'exercice de I'activité professionnelle de
chacun de ses associés ;

e [’exercice en commun, par ses associés, d’activités de coordination thérapeutique,
d’éducation thérapeutique ou de coopération entre les professionnels de santé ».

Ce statut sécurise les projets de maisons de santé sur I'ensemble des problématiques a traiter
(regroupement des professionnels de santé relevant de professions différentes, capacité a percevoir
et répartir des financements publics et privés, facturation d’actes a I'assurance maladie, cadres social
et fiscal, mode de fonctionnement de la structure).

Sur le terrain :

Les maisons de santé sont issues des capacités d’innovation des équipes de terrain. Les équipes de
soins de premier recours travaillant de maniére coordonnée, comprennent un nombre variable de
professionnels de santé (médecin généraliste, infirmier, pharmacien, masseur kinésithérapeute, sage
femme, orthophoniste, diététicien, podologue, etc....). Elles définissent elles-mémes leur mode
organisationnel.

A partir du moment ol une équipe est constituée autour d’un projet de santé, elle bénéficie des
mémes avantages et droits qu’une équipe en maison de santé, méme si elle exerce en dehors des
mémes murs. Cette équipe « hors les murs » est encore souvent appelée « pdle de santé »
appellation utilisée par ces formes d’organisation avant la loi HPST.

2.3 Le pole de santé

La définition législative des poles de santé est inscrite a I'article L. 6323-4 du code de la santé
publique.

« Art.L. 6323-4. Les pbles de santé assurent des activités de soins de premier recours au sens de
lI'article L. 1411-11, le cas échéant de second recours au sens de l'article L. 1411-12, et peuvent
participer aux actions de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire prévues par le
schéma mentionné a I'article L. 1434-5.

Ils sont constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, des
centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des
services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de
coopération sociale et médico-sociale ».

Le plus souvent, les professionnels exergant dans un pdle de santé élaborent un projet de santé. Les
professionnels sont mobilisés depuis leurs cabinets individuels ou de groupe ou par I'intermédiaire
d’organisations impliquant en elle-méme la mise en ceuvre de ressources communes administrées
dans un cadre disjoint de celui du péle.

Environ 25 poles de santé devaient étre en fonctionnement au cours de I'lannée 2010.
Chaque professionnel de santé est rémunéré a I'acte dans le cadre de son exercice libéral.

Le pble de santé ne nécessite pas a priori d’investissement commun. Il est vu comme une
organisation légere permettant de tisser des liens de collaboration entre professionnels sans
nécessité de changement profond de situation.

Il peut étre financé par le FIQCS régional, mais peut étre éligible également au financement du cadre
d’expérimentation des nouveaux modes de rémunération si sa composition exclusive de

Classification : Public 13/90



ASIP Santé Décembre 2011

professionnels de santé et le fait qu’il soit doté d'un projet de santé ['apparentent
réglementairement au cas des maisons de santé.

Le pble de santé s’appuie comme pour les maisons de santé sur des professionnels leaders qui
souhaitent décloisonner et mettre du liant entre I'ensemble des professionnels de santé de leur
territoire.

Il nécessite le soutien de I’ARS et des collectivités locales qui, a I’échelle d’un territoire, trouvent dans
sa démarche des éléments de réponse aux problémes de démographie médicale et d’organisation de
I'offre de soins en milieu rural. L’appui des unions professionnelles renforce également la dynamique
de ce type de démarche.
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3 Contribution du projet de systeme
d’information aux différents modes
d’organisation

3.1 Les centres de santé

3.1.1 Un projet « d’entreprise de santé »

Les centres de santé réalisent leurs activités en s’appuyant sur des professionnels de santé salariés.
Ils mettent a disposition de ceux-ci un systeme d’information répondant a leurs besoins et conforme
a l'organisation globale du centre.

Le systéeme d’information s’est développé autour de la planification et la facturation.

Les centres de santé polyvalents ont généralement adhéré a I'option conventionnelle de
coordination des soins. Ils doivent donc mettre en place un dossier médical® permettant d’assurer
cette coordination autour du médecin coordinateur qui est également choisi par le patient comme
médecin traitant. Ces deux réles, méme s’ils sont administrativement disjoints confortent le médecin
généraliste du centre comme personne référant santé pour le patient.

La nécessité d’informatiser le dossier patient s’est imposée aux centres de santé afin d’optimiser les
procédures de gestion interne et de s’inscrire dans une logique d’amélioration de la qualité. Le
référentiel d’évaluation des centres de santé de 2007 élaboré par la HAS illustre les exigences
auxquelles doivent répondre les centres de santé en matiére de tenue des dossiers médicaux et
renforce d’autant plus l'intérét de bénéficier d’un systeme d’information.

Ces éléments permettent aux directions des centres de santé d’aborder le projet d’informatisation
comme un projet global et structurant pour leur organisation. Souvent a leur deuxieme génération
de systéme d’information, elles recherchent une solution homogéene et fiable couvrant les besoins
d’informatisation du dossier médical et le domaine de la facturation.

3.1.2 Une réponse aux fonctions de chaque métier

Les professionnels de santé exercant une spécialité médicale au sein d’un centre de santé ont besoin
d’outils répondants aux fonctions de leur métier.

Pour y répondre, la direction du centre de santé privilégie une solution basée sur un logiciel intégré.

Méme si la couverture des logiciels utilisés dans les centres de santé peut répondre a I'ensemble des
besoins métiers des professionnels qui y exercent, la possibilité d’avoir a faire cohabiter des solutions
d’origines différentes est a envisager. Il faut alors définir les modalités d’intégration entre celles-ci en
satisfaisant les deux exigences suivantes :

e Le professionnel de santé doit inscrire son activité dans la logique de planification et de
facturation du centre ;

e |l doit également participer a la coordination des soins en consultant le dossier médical du centre
et en I'alimentant le cas échéant des informations utiles a sa tenue.

6 , . . ;g . \ . s . .
Réglementairement, ce dossier médical contient la synthése exigée par l'option conventionnelle de

coordination des soins
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3.1.3 Les données de pilotage

Les centres de santé ont besoin d’informations les aidant a mesurer et suivre leur activité dans les
dimensions administrative et financiere. lls doivent en permanence ajuster ressources et recettes
afin de conserver un équilibre de fonctionnement correspondant a leurs objectifs.

Les centres de santé doivent établir un rapport d’activité annuel justifiant leur activité auprés de la
CNAM et des partenaires financeurs (mutuelle, municipalité...). lls doivent donc produire des
indicateurs de pilotage adaptés a la mise en valeur de leur activité en utilisant de préférence les
données produites par leur systeme d’information.

lls peuvent également prétendre au financement dans le cadre des Nouveaux Modes de
Rémunération en contractualisant avec leur ARS selon les modalités d’évaluation associées. Cela leur
impose de pouvoir calculer les indicateurs précisés par la démarche d’expérimentation en s’appuyant
également sur les données du systéeme d’information.

3.1.4 Un systeme d’information global

Un centre de santé a donc tout intérét et latitude pour mettre en place un systeme d’information
global sur un périmetre étendu.

3.2 Les maisons de santé

3.2.1 Un projet fondateur

Les maisons de santé sont constituées a l'initiative de professionnels de santé. A la différence des
centres de santé polyvalents, il n’y a pas d’emblée une structure englobante soutenant ou portant le
projet et nécessitant pour un professionnel de santé de fondre sa pratique dans une organisation
éprouvée et structurante. Il y a une volonté partagée pour les porteurs du projet de se doter d’outils
informatiques communs et performants en s’inscrivant dans le projet professionnel.

Le systeme d’information de la maison de santé se congoit alors, logiquement autour d’un dossier
médical et de soins utilisé conjointement par ses membres. Sa mise en place et son développement
permettent I'atteinte des objectifs du projet de santé et du projet professionnel associé. Le systeme
d’information devient alors une priorité pour tous’ :

e |l facilite la coordination des soins en permettant la tenue d’un dossier médical accessible a
I’ensemble des professionnels de santé de la maison et a cette fin partagé selon une
politique d’habilitation élaborée de maniére pragmatique et tenant compte des contraintes
de fonctionnement ;

e |l aide a la structuration des informations médicales et améliore leur qualité grace aux outils
gu’il procure en matiere d’assistance au diagnostic et a la prescription. L'information sera
d’autant plus partageable qu’elle sera structurée et de qualité et par conséquent dissociée
de la pratique personnelle d’un professionnel de santé ;

e Il apporte enfin une aide essentielle a I'organisation et la mutualisation de ressources.

3.2.2 Un systeme d’information collectif

Est-il pour autant nécessaire de mettre en ceuvre un systeme d’information commun a I'ensemble
des professionnels de santé de la maison obligeant ceux qui ont déja fait I'effort de se doter d’un
outil a devoir I'abandonner ?

7 . . . . . , . . el s .
« Le déploiement de systémes d’information partagée devient une priorité pour instaurer des modes
d’exercices coopératif et assurer une coordination réelle des prises en charges » - p. 6 — cf. [3]
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Un des freins constatés est de nature fonctionnelle. Un professionnel de santé ne sera pas enclin a
abandonner I'outil gqu’il utilise au quotidien si celui qu’on lui propose en substitution ne répond pas a
ses besoins essentiels. De maniére analogue, un médecin généraliste exercant en maison de santé ne
proposera pas a ses collegues médecins ou infirmiers le logiciel qu’il utilise si les fonctionnalités
adaptées a leur métier ne sont pas abouties.

Par ailleurs, le changement d’outil au profit d’'une démarche commune peut étre percu comme tres
positif, car le professionnel délégue ainsi a la communauté le souci qu’il avait de s’assurer
personnellement du bon fonctionnement de ses outils informatiques (logiciel, mais aussi matériel et

télécommunication).

Pour les professionnels de santé n’utilisant pas ou peu I'informatique avant leur arrivée au sein de la
maison de santé, la question est légérement différente. lls devront déterminer dans quelle mesure,
ils doivent s’approprier I'outil informatique de la maison pour contribuer au projet de santé et
bénéficier des facilités organisationnelles associées (remplacement par un collégue, utilisation des
personnels de secrétariat et d’accueil...).

Comme dans le cadre des centres de santé, il peut arriver qu’un professionnel de santé utilisant un
logiciel de spécialité ne trouve pas les fonctionnalités adaptées a son métier au sein du logiciel
commun. Il doit, dans ce cas, utiliser deux environnements. Si plusieurs professionnels du méme
métier se trouvent dans cette situation, comme pour les centres de santé, le projet de systeme
d’information de la maison doit favoriser :

e Soit I'intégration des deux composants en préservant les objectifs de coordinations des soins
et d’organisation de la maison de santé.

e Soit I'’évolution de I'outil commun en vue d’inclure les fonctionnalités métier recherchées au
sein de I'offre logiciel commune

La présence d’un pharmacien au sein de la maison de santé implique que celui-ci soit associé aux
actions de coordination relevant de projet de santé. Pour ce faire, il doit pouvoir y accéder sur la
base d’un profil adapté a son réle dans la prise en charge.

3.2.3 Gestion des colits associés au systeme d’information

Les professionnels impliqués dans la création d’'une maison de santé s’entendent deés le départ pour
mettre en place des ressources communes dont les colts sont a répartir entre chacun d’eux. C’'est
dans le cadre de la structure juridique qui représente leur association professionnelle que sera
formalisé I'ensemble des modalités d’investissement et d’exploitation dont les co(ts seront répartis
entre chaque membre.

Il est donc logique que les charges associées au systéeme d’information suivent les mémes principes
d’administration et soient assumées de ce fait par la structure juridique qui représente I'ensemble
des membres.

3.2.4 Vers un systeme d’information commun et unique

Comme pour les centres de santé, les professionnels de santé membres d’une maison de santé sont
donc conduits a rechercher un systeme d’information couvrant un périmetre commun a leur
pratique. Les dynamiques associées a la fois a I'émergence d’'une approche de groupe ainsi qu’a la
volonté de déléguer des activités de support administratif et informatique a des ressources
communes renforcent la recherche d’'une cohérence globale déclinée alors sur un systeme
d’information unique.
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3.3 Les poles de santé

Les pbles de santé se constituent de professionnels de santé et le cas échéant, des maisons de santé,
des centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des
services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de
coopération sociale et médico-sociale®.

Nous raisonnerons donc dans le cadre général d’un pole de santé associant des professionnels de
santé libéraux avec une ou plusieurs autres organisations de santé.

Nous détaillerons néanmoins le cas ou un « pole de santé » se rapproche d’une typologie de besoins
similaires a ceux d’une maison de santé.

3.3.1 Unsysteme d’information non homogeéne et interopérable

Du fait de Il'existence au sein d’'un méme pble de santé, de professionnels indépendants et
d’organisations de santé, il n’est pas possible de mettre en ceuvre un systeme d’information
homogene.

Le positionnement du systéme d’information se trouve centré sur des services facilitant I'exercice
coordonné sans forcément remettre en cause la nature ou la qualité des outils utilisés par chaque
acteur. Les fonctions support inscrites dans ce systéme d’information (agenda, facturation...) ne
peuvent pas étre d’emblée unifiées méme si certaines comme I'agenda peuvent s’unifier sur le long
terme.

La priorité est donnée au caractére interopérable des logiciels des professionnels du péle de santé.
L'exercice coordonné autour d'un patient doit alors s’appuyer sur un échange d’information
synthétique et tres réactif pour s’adapter a une coordination plus au fil de I’eau que programmée.

Ainsi lorsqu’un médecin est confronté a une prise en charge complexe, il coordonnera son activité
avec l'infirmier ou les paramédicaux pour optimiser la charge en soins en fonction de I'évolution de
I’état du patient tout en étant tres réactif aux événements relevant d’une possible aggravation.
L’échange d’information synthétique facilitera considérablement la coordination des soins entre les
professionnels inscrivant leur pratique dans le projet de santé du péle de santé.

Chaque professionnel de santé dispose d’un logiciel en propre et s’appuie en matiere
d’interopérabilité sur le Dossier Médical Personnel (DMP) mis en ceuvre par I’ASIP Santé. Il accéde
aux informations médicales de ses patients dés que celui-ci I’en a autorisé. |l alimente le DMP des
informations qu’il produit a I’'aide de son logiciel « DMP compatible ».

3.3.2 Des besoins importants en matiéere de pilotage

Le deuxiéme enjeu associé a la mise en ceuvre d’un systeme d’information au sein d’un pdle de santé
est la capacité qu’aura celui-ci a restituer a ses membres les caractéristiques de leur activité
respective. Leur analyse permettra d’élaborer des démarches de collaboration et des protocoles de
prise en charge tenant compte des contraintes auxquelles chacun d’eux est individuellement
confronté (typologie de patient, répartition géographique, compétences métier).

Pour atteindre cet objectif, le systéme d’information recherché permettra I'agrégation de données
issues des différents logiciels utilisés par les acteurs du pole et I'élaboration a partir de celles-ci
d’indicateurs pertinents.

Si aujourd’hui, I'absence de standard établi en termes de structuration de données au sein des
logiciels métiers ne permet pas de disposer d’une fonctionnalité interopérable d’une solution a

8 Cf. Article L6323-4
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I'autre, il est souhaitable que chaque logiciel puisse cependant exporter ses principales données sous
forme tabulaire afin de permettre un premier niveau d’utilisation par chaque professionnel de santé.

Si les logiciels mis en oeuvre le permettent, le pble pourra alors s’appuyer sur des prestations
éventuellement externalisées sous sa responsabilité pour disposer de données d’activité
significatives afin de l'aider dans la définition, le suivi et le pilotage des collaborations et des
protocoles associés. Ces données seront agrégées dans un environnement dédié a I'informatique
décisionnelle. Le pble de santé devra cependant veiller au respect de la réglementation en matiere
de protection des données médicales, plus particulierement, si les données manipulées sont
nominatives.

3.3.3 Responsabilité de chaque acteur

Chaque acteur du péle utilise donc son propre logiciel et reste responsable des données médicales a
caractére personnel qu’il gére pour le compte de ses patients dans le cadre de son activité.

Si le pble de santé souhaite faire bénéficier I'ensemble de ses membres d’un service ou d’une
prestation commune, il doit se doter d’une personnalité morale et matérialiser une relation
d’adhésion entre chaque membre bénéficiaire du service et lui-méme.

Ce service ne doit pas prévoir de partage d’information médicale a caractére personnel, car comme
nous le verrons dans la partie suivante, il s’expose alors a la nécessité de recueillir le consentement
expres de chaque patient pour chaque acteur. Il peut néanmoins organiser la gestion de données
d’activités comme nous I'avons vu. Dans ce cas, un contrat ou une convention entre chaque membre
du pole et cette structure juridique définira I'objectif et les modalités de fourniture du service
associé.

3.3.4 Cas d’un « pole de santé » regroupant des professionnels de santé libéraux
dotés d’un projet de santé

La difficulté associée au caractére non homogéne des besoins fonctionnels en matiere de systeme
d’information disparait si les membres du péle sont tous professionnels de santé libéraux. Sl chaque
professionnel de santé membre situe son activité dans sa totalité au sein du pole de santé, et s'il se
dote d’un projet de santé, le cadre réglementaire applicable est celui d’'une maison de santé.

e Les professionnels de santé peuvent décider de disposer d’un logiciel unique hébergé auprés
du méme prestataire et intégrant des fonctions de coordination évoluées. Dans ce cas,
I’hébergeur doit étre agréé comme hébergeur de données de santé a caractere personnel

e La mise a disposition du systeme d’information se fait sous la responsabilité d’une structure
juridique équivalente a celle d’'une maison de santé. L'ensemble des acteurs du pole adhére
a cette structure juridique et participe au financement de la ressource commune.

Le systéeme d’information de ce type de structure « pole de santé » pourra étre équivalent a celui de
toute maison de santé.

Pour des raisons de simplicité rédactionnelle, le systeme d’information de ce type de « péle de
santé » sera assimilé a celui des maisons de santé.
3.3.5 Un systéeme d’information agile

En conclusion, le systeme d’information d’un pdle de santé doit tenir compte de plusieurs
dimensions :

e Chaque acteur est responsable du logiciel qu’il utilise.
e L’interopérabilité entre les logiciels des différents acteurs constitue le ciment opérationnel
d’une pratique coordonnée autour du patient, elle sera effective par I'utilisation du DMP,
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chaque fois que le patient I'aura autorisé et renforcée par l'intégration du service de
messagerie sécurisée lorsque celui-ci sera disponible.

e La capacité a disposer de données d’activités consolidées permettant la définition et le suivi
de protocoles pluriprofessionnels peut nécessiter de se doter d’une structure juridique
commune.

Ces trois dimensions doivent étre déclinées a partir d’'un projet de santé pour garantir |'élaboration
d’un systéeme d’information agile et pragmatique.

Le systeme d’information doit tenir compte enfin du caractere évolutif de I'organisation qui peut
progresser sur un périmetre géographique comme fonctionnel au fur et a mesure de I'implication des
acteurs.
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3.4 Conclusion

3.4.1 Tableau de syntheése

Le tableau suivant reprend les principales caractéristiques des démarches de projet en matiere de

systeme d’information des trois modes organisationnels ciblés dans I'étude.

Centre de santé
polyvalent

Maison de santé
pluriprofessionnelle °

Pole de santé
pluriprofessionnel

Type de projet
systeme d’information

Projet homogéene et
global a la structure

Projet stratégique pour
I’élaboration d’une
organisation commune

Projet garantissant la
circulation
d’informations et la
coordination
opérationnelle

Intervention des
professionnels de
santé

Salariat

Associés en exercice
libéral partageant les
dépenses communes
généralement sans
répartition des budgets
d’activité individuelle

Formalisation selon
I'objet de la structure
juridique associée

Support juridique

Personnalité morale du
centre de santé

Personnalité morale
sur le périmetre de
I"activité
interprofessionnelle et
des fonctions supports
mutualisées (SISA
SCM, association...)

Personnalité morale
facultative en fonction
du projet de santé

Degré d’intégration
entre les outils des
professionnels de

Forte, 'absence
d’intégration doit
rester exceptionnelle

Recherche
d’homogénéité en
batissant le systeme
d’information sur un

IIn’y a pas
d’intégration directe
entre les outils placés
sous la responsabilité

santé systeme commun (hors
) de chaque acteur.
pharmacien)
Dans le cadre du -
. Entre les logiciels
Echange logiciel commun et utilisés par les acteurs
d’informations Dans le cadre du extension aux du pole via le DMP et
- logiciel commun éventuels logiciels P .
médicales la messagerie

métiers
complémentaires

sécurisée

Données d’activité

Dans le cadre du
logiciel commun,
optionnellement sur
un environnement
dédié

Dans le cadre du
logiciel commun
optionnellement sur
un environnement
dédié

Données a agréger 3,
partir des logiciels

« sources » dans un
environnement
spécifique

9 N , . . T ope e T .

Ou péle de santé rassemblant uniquement des professionnels médicaux, auxiliaires médicaux et pharmaciens
indépendants consacrant l'intégralité de leur activité au podle, doté d’un projet de santé et d’'une gouvernance
équivalente a celle d’une maison de santé. Ce type de « pdle de santé » est réglementairement une maison de
santé.
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3.4.2 Deux modeéles de systeme d’information cible

Un premier modele correspondant aux projets des centres de santé polyvalents, des maisons de
santé pluriprofessionnelles et des « pbles de santé » assimilables réglementairement a des maisons
de santé, c’est-a-dire dotés d’un projet de santé, rassemblant uniquement des professionnels
médicaux, auxiliaires médicaux et pharmaciens indépendants situant leur activité en leur sein dans
une gouvernance formalisée, se déclinera dans une implémentation intégrée autour d’outils
communs.

Un deuxiéeme modeéle adapté aux poles de santé rassemblant des professionnels de santé
indépendants et des organisations s’orientera vers une implémentation distribuée autour des
logiciels utilisés spécifiqguement par chaque acteur. Le partage et I’échange d’informations médicales
via le DMP et la messagerie sécurisée ainsi que la volonté de se doter d’outils de pilotage communs
permettront au péle de santé de développer ses actions de coordination.
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IDENTIFICATION DES BESOINS FONCTIONNELS

4 Introduction

Les besoins fonctionnels auxquels le systeme d’information cible doit répondre complétent ceux,
actuels, issus de la pratique individuelle des professionnels de santé, par ceux associés a |'activité de
|’organisation pluriprofessionnelle.

Le systéeme d’information cible doit donc répondre aux exigences suivantes :
Dans le cadre de la pratique individuelle :

o Fournir a chaque acteur du projet (professionnel de santé et autres) les fonctions et
fonctionnalités qu’il trouve actuellement dans les outils utilisés dans la pratique
individuelle

Dans le cadre de I'activité pluriprofessionnelle :

o Permettre le partage d’informations avec des exigences variables en termes
d’habilitations
®= En mode consultation et publication de documents
= En mode d’exercice coordonné dans le cadre d’un suivi protocolisé
o Fournir des fonctions de support communes et adaptées a I'organisation
=  Planification
= Rendez-vous
=  Facturation de I'activité pluriprofessionnelle
o Fournir des outils de pilotage tournés a la fois sur le suivi quantitatif, mais également
vers |'élaboration et I’évaluation d’indicateurs

Les besoins associés a ces exigences ont été identifiés au cours des différentes rencontres et séances
de travail associant les responsables d’organisation pluriprofessionnelle et I’ASIP Santé. A ce titre, la
description de processus métier pluriprofessionnels significatifs est précisée en annexe (page 67).

Une analyse des conditions de partage de l'information médicale au sein d’une organisation
pluriprofessionnelle précédera la description des besoins fonctionnels du systéme cible.
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5 Le partage d’informations médicales

5.1 De quel partage parle-t-on ?

Le partage d’informations médicales permet a deux professionnels de santé ou plus de s’échanger
des informations médicales pour un patient particulier.

La loi du 10 aout 2011 modifiant certaines dispositions de la loi du 21 juillet 2009 dite HPST a défini
un régime particulier de consentement s’agissant des maisons ou centres de santé. Selon les
nouveaux alinéas 4 a 7 de I'article L1110-4 du Code de la Santé Publique :

« Les informations concernant une personne prise en charge par un professionnel de santé au sein
d’'une maison ou d’un centre de santé sont réputées confiées par la personne aux autres
professionnels de santé de la structure qui la prennent en charge, sous réserve :

1. Du recueil de son consentement exprés, par tout moyen, y compris sous forme
dématérialisée. Ce consentement est valable tant qu’il n’a pas été retiré selon les mémes
formes ;

2. De I'adhésion des professionnels concernés au projet de santé mentionné aux articles L. 6323-
letl. 6323-3.

La personne, diment informée, peut refuser a tout moment que soient communiquées des
informations la concernant a un ou plusieurs professionnels de santé. »

La nécessité de recueillir le consentement exprées du patient pour le partage de ces informations au
sein de I'organisation en autorisant son recueil sous forme dématérialisée est donc posée.

Le partage d’informations ne peut étre étendu a I’'ensemble du personnel de la structure et seuls les
professionnels de santé habilités peuvent y accéder dans l'intérét du patient. Une tracabilité des
acces et une gestion des habilitations sur les dossiers sont donc requises.

Tout autre personnel (psychologues, assistantes sociales...) ne peut bénéficier d’un tel accés. Il peut
cependant étre amené, dans le cadre de ses activités, a étre dépositaire de certaines informations
ponctuelles concernant une personne malade : dans ce cas, il est soumis au secret professionnel.

Dés lors que le consentement exprés du patient a été recueilli, tout document ou toute information
confiée par lui au professionnel de santé est réputé confié par lui aux autres professionnels de santé
de la structure qui le prennent en charge et ont adhéré au projet de santé.

Dans le cas ou les données sont déposées par un professionnel de santé chez un hébergeur de
données de santé (externalisation), le consentement du patient a cet hébergement est requis.

Le recours au Dossier Médical Personnel, utilisé a titre complémentaire, facilite et sécurise pour
I’ensemble des parties (dont le patient) les modalités effectives du partage. Chaque professionnel de
santé suit alors les principes d’utilisation du DMP qui définissent les conditions d’obtention du
consentement expres du patient.

Si deux professionnels de santé exercent dans le cadre d’une maison, d’un « pdle de santé » ou d’un
centre de santé polyvalent, et si ces deux acteurs utilisent le méme outil, il est logique que
I'information partagée le soit au travers de cet outil. Pour ce faire, les conditions de recueil du
consentement exprés au partage de données sont précisées par les regles édictées par la structure
juridigue adossée a l'organisation pluriprofessionnelle. Chaque professionnel de santé aura a les
mettre en ceuvre en conformité avec les dispositions législatives.

Si les professionnels de santé exercent au sein d’un pdle de santé ou s’ils sont chacun d’eux dans des
organisations disjointes, I'information contenue dans le DMP du patient pourra étre partagée au
travers du DMP accessible depuis chacun des deux outils ou a défaut via le portail national DMP. Les
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informations utiles a la continuité des soins non intégrées dans le DMP, seront communiquées sur
support papier.

5.2 Les références

Les textes applicables a I'information et au partage d’informations médicales dans le cadre de la
gestion d’'un dossier médical et de soins communs a des professionnels de santé exercant au sein
d’une organisation pluriprofessionnelle sont les suivants :

e Le droit a I'information du patient sur son état de santé. Il figure a l'article L. 1111-2 du
code de la santé publique. L'article 32 de la loi informatique et Libertés le précise s’agissant
du traitement de données de santé a caractére personnel.

e Le droit pour le patient d’accéder aux données médicales personnelles. Il est prévu a
I'article L. 1111-7 du code de la santé publique et vise toutes les informations détenues par
les professionnels et les établissements de santé, qui sont formalisées ou ont fait I'objet
d’échanges écrits entre professionnels de santé. Le malade peut accéder a ces informations
directement ou par l'intermédiaire d’un médecin. Le droit de se faire communiquer les
données a caractére personnel faisant I'objet d’un traitement informatique est prévu a
I"article 39 de la loi informatique et libertés.

Y

e Le droit a la confidentialité des informations médicales a caractére personnel. Il est
explicitement visé a I'article L.1110-4 du code de la santé publique. « Toute personne prise en
charge par un professionnel, un établissement, un réseau de santé ou tout autre organisme
participant a la prévention et aux soins a droit au respect de sa vie privée et du secret des
informations la concernant ». La loi Informatique et Libertés le traduit dans son article 34 par
I'obligation faite au responsable du traitement informatique de veiller a la sécurité des
données et d’empécher I'accés de tiers non autorisé. Cet article est complété par les
éléments explicités dans le paragraphe 5.1 issus de la loi du 10 aolt 2011.

e L’hébergement des données de santé a caractére personnel. Le cadre juridique est fixé par
I'article L 1111-8 du code de la santé publique et précisé par le décret du 4 janvier 2006 qui
décrit la procédure d’agrément et précise I'objet du contrat de prestation d’hébergement.
Dans tous les cas, que I'hébergement soit initié par un professionnel de santé ou un
établissement de santé, le consentement du patient est requis. Signalons a ce propos que
réglementairement, I’hébergeur contractant avec une organisation pluriprofessionnelle doit
le faire avec chacun des professionnels de santé la composant.

5.3 Le consentement exprés du patient au partage de ses
données médicales

Le systeme d’information cible devra faciliter les conditions de recueil d’un tel consentement dans
I'esprit des textes s’appliquant a ce partage '°:

¢ Il doit étre clair et univoque. Le niveau et la précision de I'information délivrée (cf. article 32
de la loi Informatique et Libertés) conditionnent la qualité du consentement. Par ailleurs, le
consentement doit étre sans ambiglité sur son sens et sa portée

10 "y . , . / .

Les modalités de recueil de ce consentement seront abordées dans le cadre d’'un guide méthodologique
destiné aux professionnels de santé, a paraitre prochainement, abordant la circulation des informations au sein
des maisons et centres de santé
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e |l doit étre expres, c'est-a-dire explicite, manifeste. Cela ne signifie pas qu’il doive étre
formalisé par écrit.

e |l est réversible et maitrisé par le patient qui peut, a tout moment le retirer.

5.4 La structuration des documents adaptés au partage
d’informations médicales

Afin de permettre une interopérabilité opérationnelle entre les acteurs de I'organisation de santé
pluriprofessionnelle et les autres acteurs (hopital, spécialistes, urgence, tout professionnel de santé
ne participant pas a l'organisation pluriprofessionnelle) le systéme d’information cible doit étre en
capacité de fournir plus particulierement deux types de document.

Une vue de syntheése : ce document regroupe a l'instant ou il est produit I'ensemble des éléments
inscrits au dossier patient jugés pertinents par I'organisation (pré déterminés par paramétrage a
I’échelle de I'organisation). Il comprend notamment, les antécédents, les derniéres prescriptions, une
note de synthése élaborée par le médecin traitant, les événements prévisionnels de la prise en
charge.

Une fiche de suivi par pathologie : ce document est issu d’'un formulaire de suivi qui permet a
I’ensemble des professionnels de santé de |'organisation d’inscrire leurs actions dans un protocole
adapté a la pathologie (diabéte, HTA...). La structuration de ce document peut étre réalisée en
suivant les travaux entrepris par un groupe de professionnels de santé animé par I'HAS et en
collaboration avec des professionnels de santé exercant au sein d'une organisation
pluriprofessionnelle.

Ces deux documents présents dans le dossier métier sont destinés a étre publiés dans le DMP et
garantissent a I'ensemble des acteurs de santé d’avoir acces a la méme information qu’ils soient
membres de I'organisation ou non.

Enfin, ces deux documents pourront faire I'objet de travaux de standardisation animés par I'ASIP
Santé conjointement avec les responsables métiers d’organisations pluriprofessionnelles et les
éditeurs présents sur ce domaine dans |'optique de compléter le cadre d’interopérabilité du systeme
d’information de santé (CI-SIS). lls devront également le cas échéant s’harmoniser avec les
démarches en cours dans d’autres domaines de la santé animées par I’ASIP Santé.

5.5 L’agrégation de données a des fins de pilotage d’activité

Une organisation pluriprofessionnelle est amenée a mettre en place un suivi de son activité en
s’appuyant sur des indicateurs élaborés a partir des données de santé qu’elle produit. Le cadre de
partage des données médicales peut étre identique entre le contexte de recueil et de saisie et celui
d’analyse de son activité. C'est le cas, par exemple, du centre de santé polyvalent ou de la maison de
santé.

En revanche, si un pdle de santé est amené a consolider des données de santé a caractere personnel
a son échelle, il est possible que cette opération étende le champ du partage au-dela du cadre dans
lequel le patient n’a pas omis d’objection. Il faut donc soit étendre le périmetre initial a ce
surensemble soit rendre anonyme les données sous-jacentes, ce qui rend difficile, voire impossible,
une consolidation des données pour un méme patient venant dans différentes structures.

Si le pble se dote d’une personnalité morale, cet écueil peut étre contourné en responsabilisant cette
structure sur le traitement d’agrégation et d’analyse des données a des fins de pilotage du pole.

Dans tous les cas, il faut étre vigilant sur les regles de partage associées a I'analyse d’activité afin de
tenir compte :
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e De l'autorisation de partage de données de santé a caractere personnel

e De la nécessité de recourir a un hébergeur agréé dans le cas ou I'organisation recourt a un
prestataire externe et que les données sont nominatives

e Des problématiques d’anonymisation pénalisant I'agrégation par patient

6 Description des besoins fonctionnels du systeme
cible

6.1 Plan d’urbanisation

Zone métier
ou de « production de soins »

Zone
référentielle

Zone de pilotage

Zone d’échange

6.1.1 Déclinaison intégrée

Zone référentielle Zone métier
ou de « production de soins »

Dossier médical Outils métiers
etde soins complémentaires

Référentiel

Zone de pilotage

Agenda
Programmation Aide au pilotage

- Coordination

Référentiel

Habilitations, gestion
des accés, tragabilité

Zone d’échange
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Cette déclinaison place les « quartiers applicatifs » sur les différentes zones en considérant qu’a
I’échelle du systeme d’information cible, I'unicité des quartiers existe a I’échelle de I'organisation.

Cette déclinaison est donc adaptée aux centres de santé polyvalents, maisons de santé
pluriprofessionnelles et « pbles de santé » rassemblant uniquement des professionnels indépendants
dans une gouvernance formalisée.

Si un pharmacien participe a la maison ou centre de santé, le logiciel d’officine qu’il utilise est
compris figurer dans le quartier « Outils métiers complémentaires ».

6.1.2 Déclinaison distribuée

Dossier médical
etde soins

Autant que
d’acteurs

Agenda [

Facturation

Aide au pilotage

NS N/ N/ NS

Dans cette déclinaison :

Chaque acteur utilise un composant de dossier médical et de facturation qui lui est propre et
qui peut varier fonctionnellement de maniere significative (LGC pour un professionnel
indépendant, SIH pour un établissement de santé)

Les fonctions de coordination sont réduites a la notion d’agenda

Le partage d’informations médicales s’appuie sur le DMP et |'aide a la coordination des prises
en charge s’appuiera sur une structuration des documents stockés dans le DMP

Les fonctions d’aide au pilotage demeurent communes

Il n’y a plus de référentiels patients et acteurs et structures, chaque acteur utilise I'INS pour
identifier le patient et les identifiants nationaux des professionnels et organisations de santé

Cette déclinaison est adaptée aux poles de santé rassemblant des professionnels indépendants et
des organisations.
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6.2 Tableau récapitulatif des fonctionnalités

Le tableau suivant détaille les fonctionnalités de chaque composante fonctionnelle trouvée dans la
déclinaison intégrée.

Les composantes fonctionnelles de la déclinaison distribuée sont :

e |’agenda
e L’aide au pilotage

Elles sont une simplification des composantes fonctionnelles de la déclinaison intégrée et ne seront
pas décrites de maniére spécifique.

Composante fonctionnelle Fonctionnalité

e Gestion des données relatives a un patient
e Relation Patient — Acteur

Référentiel patients
e INS

e Administration, identito-vigilance

e Gestion des données relatives a un acteur de santé
Référentiel acteurs
e Interface externe

e Répertoire des patients
e Répertoire des acteurs de santé
e Répertoire des ressources

e Agenda de venue
Agenda Programmation

Coordination e Agenda de tournée

e Agenda de structure
e Interrogation et Historique
e Programmation évoluée

e Collaboration
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Composante fonctionnelle Fonctionnalité

e Recueil du consentement expres au partage de données

e Dossier structuré

e Prescriptions

e Note de synthese

e Volet consultation

e Volet dossier de soins infirmier
e Volet prévention

e Volet documents administratifs
e Volet social

Dossier médical et de soins e Volet suivi pluriprofessionnel par pathologie
e Volet résultats d’examens

e Volet information patient

e \Volet épidémiologie

e Volet de synthese

e \Volets de spécialité

e Interface DMP

e Alertes

e Aide métier

e Fonction archivage

e Enfonction des métiers, le systeme cible doit apporter des
fonctionnalités adaptées dont on précisera le mode
d’intégration

Outils métiers
complémentaires

e Habilitation vis-a-vis d’un patient
e Habilitation vis-a-vis d’une patientéle

e Habilitation vis-a-vis d’'un professionnel de santé
Habilitations, gestion des

s ires 2 e Habilitation vis-a-vis d’autres critéeres
acces, tracabilité

e Fonction de tragabilité
e Services CPS

e Administration

e Requétes prédéfinies

e Elaboration de requétes avancées
Aide au pilotage
e Extraction de données

e FEtat NMR
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Composante fonctionnelle Fonctionnalité

e Etablissement d’une Feuille de Soins

e Paiement
Facturation
e Télétransmission

e Comptabilité

e (Création et administration du DMP
Accés DMP e Alimentation du DMP
e Consultation du DMP

Accés messagerie sécurisée e C(Client de messagerie sécurisé

e Planification
Lien télémédecine
e \olet consultation télémédecine

6.3 Acces au systeme d’information en situation de mobilité

Méme si l'exercice en situation de mobilité n’est pas une caractéristique particuliere des
organisations pluriprofessionnelles, il est souhaitable que le systeme cible intégre une modalité
technique capable de le prendre en compte.

A l'aide d’un matériel adapté type tablette disponible sur le marché sans spécificité santé, les
professionnels de santé peuvent disposer d’'un sous-ensemble de fonctionnalités nécessaire a la
réalisation d’actes a domicile ou en situation de mobilité. Celles-ci pourront étre proposées selon la
fréquence d’utilisation en mobilité dans une ergonomie adaptée a ce matériel.
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6.4 Référentiel patients

La notion de référentiel est utilisée pour indiquer le caractere transversal des données qui le
compose sans présager des solutions d’implémentations.

Fonctionnalité Description

Création, modification et administration de la base de données de
référence contenant les données descriptives des patients suivis
au sein de I'organisation

Ce référentiel est utilisé en priorité par I'ensemble des
fonctionnalités déployées au sein de I'organisation.

Chaque patient est décrit de maniéere administrative par ses
données d’identité, de contact. Un numéro d’identification sera
déterminé pour chaque patient au niveau de I'organisation.

Une description des conditions de visite au domicile ainsi que des
Gestion des données relatives | jnformations de géo-localisation pourront étre associées aux
a un patient données de base.

Par ailleurs des données de lien entre identités (filiation, ou
autres) ainsi que de qualité (identité provisoire, identité vérifiée,
identité désactivée, décés...) doivent pouvoir étre disponibles de
maniére optionnelle.

Enfin, les données relatives au consentement expres relatif au
partage des informations médicales doivent étre disponibles, elles
peuvent étre recueillies soit au sein d'un module administratif
relevant de ce composant fonctionnel soit depuis le composant
fonctionnel Dossiers médical et de soins

Le référentiel patient mémorise le réle que les acteurs peuvent
tenir vis-a-vis de chaque patient (exemple médecin traitant) ainsi
qgue les différentes venues ou épisodes de soins associés. Cela
permet d’en faire bénéficier les autres composantes
fonctionnelles.

Relation Patient — Acteur -
Venue

Cette information peut étre gérée par le composant fonctionnel
Dossier médical et de soins.

Le composant fonctionnel doit gérer I'INS calculé a, partir de la

INS . oA , . . « 1
carte Vitale. Il doit étre ouvert aux évolutions relatives a I'INS.

La création de DMP est une fonctionnalité transversale. Elle peut
se faire a I'aide d’une carte CPS ou d’une carte CPE soit via le site
DMP soit par le composant fonctionnel référentiel patient qui
Création de DMP intégrera |'appel au service de création et sera homologué en
conséquence.

L’existence du DMP pour les patients inscrits dans le référentiel
est stockée au sein du référentiel patients.
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Fonctionnalité Description

La gestion d'un référentiel d’identité impose de disposer de
fonctions d’administration (paramétrage de champs descriptifs
Administration, identito- optionnels...) et d’identito-vigilance (fusion ou dé-fusion,
vigilance traitement d’analyse de doublons potentiels...). L'usage
systématique de I'INS associé au contréle d’identité constitue la
meilleure prévention des risques liés a la gestion de l'identité.
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6.5 Référentiel acteurs de santé

La notion de référentiel est utilisée pour indiquer le caractére transversal des données qui le
compose sans présager des solutions d’implémentations.

Fonctionnalité Description

Création, modification et administration de la base de données de
référence contenant les données descriptives des acteurs de santé
intervenant au sein de I'organisation

Ce référentiel est utilisé en priorité par I'ensemble des
fonctionnalités déployées au sein de I'organisation.

Chaque acteur de santé de I'organisation intervenant en son sein
sera décrit. Les informations de contact seront détaillées en
précisant leur contexte d’utilisation (mail professionnel et

Gestion des données relatives personnel, téléphones, adresses postales...)

a un acteur de santé Les numéros d’identification professionnels seront renseignés.

Un calendrier de disponibilité type pourra étre précisé pour
chaque acteur et utilisé dans les autres composants fonctionnels
comme l'agenda.

Les identités doivent étre certifiées par interrogation des
annuaires référentiels (RPPS) sans création locale.

Dans le cadre ou le patient s’opposerait au partage de données
pour un ou plusieurs professionnels de santé, le référentiel doit
stocker cette information.

Le logiciel devra s’interfacer avec le Répertoire des Acteurs Santé
Social (RASS) afin d’importer les données d’identifications
certifiées des acteurs pour les compléter a l'aide de Ia
Interface externe fonctionnalité précédente.

Le référentiel doit pouvoir exporter ses données dans un format
compatible avec les outils de collaborations externes type client de
messagerie, smartphone...
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6.6 Agenda Programmation Coordination

Cette composante permet de planifier globalement deux types d’activité :

e Les activités associées a un patient

e Les activités associées au fonctionnement de |'organisation

Fonctionnalité ‘

Répertoire des
patients

Description

Cette fonctionnalité est nécessaire s'il n’y a pas de référentiel patient
connectable au composant de planification. Si c’est le cas, le composant de
planification doit s’appuyer sur le référentiel patient pour implémenter les
fonctionnalités de gestion du répertoire des patients.

La description des conditions de visite au domicile ainsi que des informations
de contacts et de géo-localisation sont essentielles pour le composant
fonctionnel de planification.

Répertoire des
acteurs de santé

Cette fonctionnalité est nécessaire s’il n’y a pas de référentiel acteurs de santé
connectable au composant de planification. Si c’est le cas, le composant de
planification doit s’appuyer sur le référentiel acteurs de santé pour
implémenter les fonctionnalités suivantes.

La description des plages de disponibilité si elle n’est pas présente dans le
référentiel devra étre précisée au niveau du composant fonctionnel de
planification.

Répertoire des
ressources

Les ressources nécessaires a I'organisation de I’activité et intervenant dans le
cadre de sa planification seront décrites (salles, équipements...).

Un calendrier de disponibilité type sera précisé pour chaque ressource.

Agenda de venue

Le systéeme fournira des fonctionnalités de gestion d’agendas pour I'ensemble
des venues programmées des patients au sein de I'organisation.

Ces fonctionnalités de gestion sont similaires a celles d’un agenda classique
(création de rendez-vous a partir de plages de disponibilité des ressources
nécessaires, modification, annulation...)

Par contre chaque venue sera caractérisée par un statut de réalisation sur
lequel I'organisation pourra élaborer des modes opératoires spécifiques
(programmé, patient présent, en cours, terminé...)

Le systeme fournira des fonctionnalités d’élaboration de circuit de visite au
domicile de patient en tenant compte des contraintes logistiques (disponibilité

Agenda de de véhicule, temps de transport, optimisation des séquences de visites).
tournée
L'impression d’un document papier ou la mise a disposition via une interface
adaptée a la mobilité seront prévues.
Agenda de Le systéme fournira des fonctionnalités de gestion d’agenda de groupe
structure permettant d’agréger plusieurs agendas (acteurs et ressources)
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Fonctionnalité Description

Le systéme fournira des fonctionnalités de recherche d’événements simples et
évoluées. Il permettra également de consulter des historiques synthétiques ou
détaillés en combinant I'étendue sur des patients, des acteurs et des
ressources sur une période donnée ainsi que sur les conditions de réalisation
de I'événement.

Interrogation et
Historique

Le systeme pourra gérer des liens séquentiels ou fonctionnels entre

événements permettant de naviguer facilement entre les différentes venues.

Programmation
évoluée Si le contexte le justifie, des schémas de programmation de venues pourront
étre définis (consultation, visites...) permettant ainsi de matérialiser des

séquences de soins inscrites dans un programme personnalisé de santé.

Des fonctionnalités de messagerie instantanée pourront étre associées a cet
environnement.

De plus des systéemes de notification d’annulation ou de création de rendez-
Collaboration vous par mail ou SMS pourront étre mis en ceuvre. Ces dispositifs devront étre
soucieux des exigences de confidentialités a respecter sachant qu’une
information de programmation peut étre considérée comme une donnée
médicale a caractére personnel.

Classification : Public 36/90



ASIP Santé

Décembre 2011

6.7 Dossier médical et de soins

Ce composant organise I'acces d’un professionnel de santé pour un patient donné a I'ensemble des
fonctions de gestion de I'information médicale utilisées dans le cadre de sa prise en charge.

Il s’appuie sur des données structurées et des données documentaires classées et présentées de
maniére adaptée au contexte.

Pour garder le caractere générique de la description qui suit, les fonctionnalités sont illustrées en
utilisant la notion de volet logique sans considération d’éventuels choix d’implémentation
ergonomique et technique.

Fonctionnalité

Recueil du
consentement expres
au partage de
données

Description

Comme le précise la loi du 10 aout 2011, le logiciel peut implémenter une
fonctionnalité de recueil du consentement exprés au partage de données
dématérialisé et si nécessaire du consentement expres a I’hébergement des
données aupres d’un hébergeur agréé.

Cette fonctionnalité doit donc prévoir :

e Le recueil du consentement et I'impression d’un formulaire remis
au patient reprenant le principe du partage au sein de la maison ou
centre de santé en précisant si nécessaire la liste des professionnels
de santé adhérant au projet de santé

e L’exclusion pour ce consentement d’une ou plusieurs données
et/ou d’un ou plusieurs professionnels de santé adhérant au projet
de santé

o Lerefus du patient au partage de ses données au sein de la maison
ou centre de santé

Ces éléments doivent étre exploités par le composant fonctionnel de
gestion des habilitations. lls s’appliquent a I'ensemble des éléments du
dossier médical et de soins.

Classification : Public
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Fonctionnalité

Dossier structuré

Description

Ensemble des informations utiles a la prise en charge médicale et de soins
gérés en données structurées dont :

e Antécédents personnels
e Antécédents familiaux
e Habitus (profession, sport, enfants...)
o Allergies
e Les facteurs de risque
o
Actuellement trois principaux modeles de codification existent :

e (CIM10
e DRC (se raccorde avec la CIM10)
e CISP (se raccorde avec la CIM 10)

Aucun d’eux ne répond seul a I'ensemble des besoins. Le systeme cible
devra stocker I'information codée (antécédent, diagnostics) en CIM 10 quel
gue soit le modele de recueil implémenté et choisi par I'utilisateur.

Selon les projets médicaux développés par les différentes organisations, il
doit étre possible de paramétrer le systéme pour y ajouter d'autres
données (exemple score épices, notion sur |'habitat, l'illettrisme, etc.)

Prescriptions

Fonctionnalité de prescription médicamenteuse associée aux mécanismes
d’aide et de contrble implémentes dans une des bases de médicament du
marché agréée par la HAS™. Pour que les contréles d’interaction et de
contre-indications puissent se faire, il est indispensable de codifier
I'information a I'aide de la CIM 10 (cf. ligne précédente).

Fonctionnalité de prescription des examens biologiques et d’imagerie
radiologie et de tout type d’examens.

Fonctionnalité de prescription de tout acte infirmier et de spécialité.

Ces fonctionnalités s’appuient sur une structuration des données
permettant par la suite la gestion d’un historique structuré exportable vers
le composant fonctionnel d’aide a la décision.

Note de synthése

La note de synthése a été décrite dans son principe page 70 au § 10.1.3.1.2.
Cette note de synthése est composée des éléments textuels essentiels de la
prise en charge. Sa mise a jour se fait par le médecin. Son acces est aisé et
tire parti de I'ergonomie du logiciel.

11 . . , T sz
Se reporter au site de I’'HAS pour consulter la liste des bases de données sur les médicaments agréées
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Fonctionnalité

Volet consultation

Description

Le volet consultation concentre toutes les informations utiles au moment
d’une consultation :

e Type de l'acte : consultation au cabinet ou visite a domicile, lieu de
I’acte (hnuméros ou noms de salle...)

e Degré de pluridisciplinarité de I'acte (acte impliquant un seul ou
plusieurs professionnels de santé...)

e Motif de consultation

e Symptoémes

e Examen clinique avec affichage des constantes de base (TA, poids,
taille, pouls...) avec harmonisation des unités. Le logiciel permettra
un paramétrage spécifique des constantes cliniques a afficher
patient par patient (par exemple, affichage du périmetre cranien
chez les nourrissons, du DEP chez les asthmatiques, Sa02 chez les
insuffisants respiratoires et cardiaques, etc.)

e Conclusion de la consultation (diagnostic ou hypotheses
diagnostiques, stratégie de prise en charge)

e Annotations personnelles du professionnel de santé (non opposable
et non imprimable).

Pour les items motifs de consultation, symptémes et conclusion, on
privilégiera le codage sur la base d'une classification existante, CISP,
CIM 10 ou DRC. Le systeme recherché assurera la mise a jour réguliere
des classifications utilisées.

Volet dossier de soins
infirmier

Le volet de dossier de soins documente la démarche de soins issue du role
propre de l'infirmier. Cela comprend en particulier :

e Résumé de I'observation de la situation du patient
e Résumé de la planification

e Obijectif global de soin

e Nature qualitative et quantitative de la prescription

Volet prévention

Ce volet contient les dates des prochains examens de dépistage ou de suivi
d'une pathologie. Il permet d'avoir rapidement en un coup d'ceil les
prochaines dates de réalisation.

Ce volet peut étre le point de départ de I'initialisation d’une fiche de suivi
par pathologie (cf. fonctionnalité décrite juste apres).

Volet documents
administratifs

Cette fonctionnalité facilite I’établissement des documents administratifs
qui, définis sous forme de formulaire, sont initialisés avec les données
structurées disponibles dans le dossier du patient et complétées en ligne
avant d’étre imprimés. Les documents sont historisés et peuvent étre
réutilisés simplement en corrigeant uniquement les éléments a modifier.

Une personne familiarisée avec I'outil bureautique a la possibilité de
composer un formulaire administratif simple avec des champs de fusion
permettant la récupération de données du dossier patient.
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Fonctionnalité

Volet social

Description

Ce volet contient les informations sociales utiles au professionnel de santé
et nécessaires dans certains cas aux décisions diagnostiques et
thérapeutiques (emploi, accés au logement, alphabétisation, score
EPICES...). Certaines organisations intégrant I’axe social dans la prise en
charge peuvent avoir besoin de particulariser un dossier social dissocié au
sein du logiciel de I'organisation du dossier médical permettant de
spécialiser les regles d’acces a ce type d’information selon la qualité
professionnel de I'acteur (professionnel de santé ou travailleur social).

Volet suivi
pluriprofessionnel par
pathologie

La fiche de suivi par pathologie a été décrite page 71 au § 10.1.3.1.4.

Ce volet implémente donc la fiche de suivi en s’articulant correctement
avec le volet consultation, le volet dossier de soins infirmier et le volet
prévention. Si toutes les informations du suivi se trouvent dans les volets
précédents, le volet suivi est alimenté automatiquement.

Le volet suivi est destiné a étre publié dans certains cas soit sous forme
papier soit en étant exporté vers le DMP.

Volet résultats
d’examens

Le volet résultats rassemble I'ensemble des données de résultats
disponibles au sein du logiciel, mais également accessible au sein du DMP
selon les habilitations du professionnel de santé (voire § correspondant).

Les résultats disponibles sous forme structurée peuvent étre présentés sous
forme de courbes restituant leur chronologie.

Les résultats disponibles sous formes documentaires doivent étre classés
par type.

Le systéme doit disposer d’une fonctionnalité d’importation a partir de
scanner ou autres dispositifs de capture numériques (appareil photo...).

En ce qui concerne l'intégration des résultats d’examen de biologie, le
systeme doit étre prét a traiter le format structuré défini dans le cadre
d’interopérabilité des systémes d’information de santé (CI-SIS) élaboré
autour du format de document CDA et d’un vocabulaire issu de la
nomenclature LOINC™.

12

sante-ci-sis

http://esante.gouv.fr/referentiels/interoperabilite/cadre-d-interoperabilite-des-systemes-d-information-de-
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Fonctionnalité

Volet information
patient

‘ Description

Le volet rassemble les données descriptives des actions d’information
réalisées par le professionnel de santé vers le patient ou dans certains cas
inversement du patient vers le professionnel de santé. Parmi celles-ci, il est
possible de gérer :

e Le consentement exprés du patient au partage de ses données
médicales au sein de I'organisation ou alternativement son
opposition a ce partage ou a la communication de certaines
informations a I'un ou I'autre des professionnels de santé de la
structure

e Le consentement expres du patient a I'ouverture d’'un DMP
entrepris par un professionnel habilité au sein de I'organisation

e Les directives anticipées exprimées par le patient®

e Ladésignation de la ou les personnes de confiance™

e Ladésignation de la ou les personnes a prévenir

Volet épidémiologie

Le volet rassemble les informations susceptibles d’alimenter des bases de
données de consolidation.

Volet a préciser notamment :

e Dans le cadre d’un envoi patient par patient en fonction de codage
CiM10

e Dans le cadre ou le médecin ou I'organisation participe a un réseau
de surveillance épidémiologie (projet InVS, sentinelle, Grog...)

Volet de synthéese

Le volet de synthése implémente une fiche de synthése qui reprend une
sélection des informations médicales présentes dans le dossier. Cette fiche
de synthese est destinée a étre communiquée au patient et aux
professionnels de santé intervenant dans le cadre de la prise en charge. Elle
peut étre publiée dans le DMP du patient.

Un exemple de paramétrage peut conduire a constituer la fiche de synthese
des éléments suivants :

e Etatcivil

e Coordonnées du médecin traitant

e Antécédents

e Note de synthese

e Ordonnance chronique et actuelle

e Plan de prévention personnalisé

e Correspondants (IDE, pharmacie, autres médecins, plateaux
techniques)

3 Au sens de I'article L1111-11 et R. 1111-17 du code de la santé publique

" Au sens de I'article L. 1111-6 du code de la santé publique.
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Fonctionnalité

Volets de spécialité

Description

Les volets de spécialité permettent de proposer des fonctionnalités de
recueil d’information adaptées aux métiers représentés au sein de
I’organisation pluriprofessionnelle. Ces volets de spécialités peuvent par
exemple concerner :

e Kinésithérapeutes (Bilan kinésithérapeutique)
e Orthophonistes (Bilan orthophonique)
e Diététicien (Bilan sanguin)
e Gynécologues & Sages-femmes (Suivi obstétrique)
e Radiologues (Annotation d’images radio -marquage de zones -,
importées depuis PACS externe et indexées)
e Rhumatologues
o Bilan rhumatologique
o Gestion de pathologies spécifiques (maladie de Horton,
polyarthrite rhumatoide, Womac Etoile de Maigne...)
e Et pour de nombreuses spécialités :
o des formulaires « questionnaires », « examens » et « bilans
» propres a chaque spécialité, voire a chaque pathologie
fréquente ;

o [l'attachement de documents indexés, déposés dans le

poste client par un équipement de mesure externe ;

o limport et la visualisation (graphiques ou photo) de
mesures issues d’instruments externes spécialisés ;
I’'annotation d’images ;
des fonctions de présentation de résultats biométriques
(modeles de courbes préparamétrées, courbes de
référence).

O O

Ces volets de spécialités permettent de documenter les informations
médicales et de soins des patients pris en charge au sein de I'organisation
et consolidés dans un dossier commun.

Ces volets sont complémentaires d’éventuels outils métier complémentaire
non intégrés au dossier (par exemple logiciel de création d’orthéses
plantaire pour un podologue), mais pouvant le cas échéant produire des
documents a joindre au volet.

A minima, un volet de spécialité est composé donc de :

e Un formulaire de recueil de données structurées
e la possibilité de joindre des documents non structurés et
correctement classés au sein du logiciel.
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Fonctionnalité

Interface DMP

Description

L'interface avec le DMP permet de donner acces depuis le composant
fonctionnel de dossier médical et de soins aux informations présentes dans
le DMP du patient.

Cette interface peut étre de deux natures :

e |l peut s’appuyer sur le site web du DMP en étant intégré en termes
d’appel contextuel depuis le dossier médical et de soins

e |l peut se décliner en répartissant I'utilisation des fonctionnalités
d’alimentation et de consultation directement au sein des volets
dans lequel cela est pertinent. Des exemples ont été cités
précédemment. L’utilisateur ne quitte pas son logiciel pour utiliser
le DMP.

Le composant fonctionnel dossier médical quelque soit son niveau
d’intégration avec le DMP doit passer le processus d’homologation organisé
par I’ASIP santé afin de garantir le bon fonctionnement de la fonctionnalité
d’interface avec le DMP.

Alertes

Des alertes automatiques seront paramétrables dans le systéme.
Deux modes de consultation des alertes seront disponibles :

e |es alertes concernant un patient donné s’afficheront
automatiquement lors de I'ouverture du dossier du patient en
question

e |e professionnel de santé aura la possibilité d’afficher les alertes
concernant I'ensemble des patients sur une durée déterminée (sur
une semaine, un mois...)

Le type de données susceptibles de générer des alertes sera :

e associations médicamenteuses,
e allergies, rappels de vaccinations, examens complémentaires a
prévoir...

Une fonction de planification (date a revoir / délai de surveillance) sera
disponible pour chaque dossier patient. Le positionnement des dates de
cette fonction sera paramétrable pour chaque dossier. Ces éléments seront
transmis au composant fonctionnel de planification afin d’étre utilisés au
moment de la prévision de rendez-vous.

Par ailleurs, une alerte sera envoyée automatiquement lorsqu’aucune
donnée n'aura été modifiée pour un patient selon un seuil défini par défaut,
mais ajustable a chaque cas.

Dans le cadre de la pluridisciplinarité, le logiciel devra permettre de
paramétrer le professionnel de santé destinataire de I'alerte.

Aide métier

Une aide en ligne sera disponible pour chaque écran mis a la disposition des
utilisateurs. Le contenu de cette aide en ligne sera paramétrable.

Les données essentielles feront I'objet d'une aide en ligne avancée (liste de
valeurs, contrdles, liens hypertextes ...).

L'aide en ligne devra permettre, aprés impression, de constituer les briques
essentielles d’un support utilisateurs.
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Fonctionnalité

Fonction archivage

Description
L'opération d’archivage consistera a :

e Figer le contenu d’un dossier rendant non modifiable I'ensemble de
contenu

e Provoquer aupres du prestataire hébergeur la notarisation des
données ainsi figées (par exemple : calcul d’'une empreinte
numérique horodatée permettant de vérifier la non-altération du
contenu)

Un professionnel de santé pourra proposer I'archivage d’un dossier patient.
Une fonction lui permettant de visualiser et de valider (ou non) les
demandes d’archivage lui sera proposée. Cette fonction fera notamment
apparaitre :

e |e dossier concerné;
e |e motif de I'archivage souhaité ;
e |es coordonnées du demandeur.

Les archives sont accessibles aux professionnels habilités de I’organisation.
Dans I’éventualité ou un nouveau dossier devait étre créé pour le méme
patient, celui-ci serait vierge, mais un lien vers le dossier archivé accessible
en consultation serait effectif.

Classification : Public

44 /90




ASIP Santé Décembre 2011

6.8 Outils métier complémentaires

Si I'organisation rassemble des acteurs professionnels de santé ou non utilisant des outils métiers
spécifiques, il convient de les intégrer dans le périmétre du systeme cible.

Trois cas peuvent se rencontrer :

o L'intégration de fait sur un mode évolué ou fort qui permettra d’accéder dans la continuité
du composant fonctionnel de dossier médical et de soins a ces fonctions métier et garantira
I"'unicité des données sans action de re-saisie

o Il n’y a pas d’intégration autre que celle passant par une communication manuelle entre
I’outil métier complémentaire et le composant fonctionnel dossier médical et de soins.

o Un mode d’intégration basé sur le DMP qui permettra d’échanger des informations entre les
deux environnements

Ces trois cas seront décrits dans le tableau, sachant que les modes fort et manuel sont alternatifs et
gue ce dernier doit étre évité bien évidemment autant que possible.

Il appartiendra aux responsables du projet et aux utilisateurs d’élaborer le meilleur compromis
entre:

o Bénéficier d’'un outil intégré, mais disposant d’une fonctionnalité d’outil métier de qualité
variable
o Mettre en place un outil spécialisé et trés évolué, mais intégré manuellement

Fonctionnalité Description

L’outil métier complémentaire :

o S’appuie sur les référentiels patients et acteurs de santé pour gérer les
données d’identité des patients et des utilisateurs de I'outil

e S’inscrit dans une gestion d’habilitation consolidée a I’échelle de
I’organisation et gere les accés a I'outil avec le méme processus
d’identification de I'utilisateur

e Alimente par un document de synthése la composante fonctionnelle de
document médical et de soins

e Participe éventuellement a I'alimentation en données d’activité de la
composante fonctionnelle aide a la décision.

Intégration forte

Dans ce cadre I'outil métier complémentaire s’integre au composant fonctionnel
de dossier médical et de soins a minima par des opérations manuelles :

e llyaressaisi de I'identité du patient entre les deux environnements
Intégration e Les données médicales devant alimenter le dossier médical et de soins
manuelle sont exportées puis importées manuellement avec le risque d’erreur et
d’incohérence sous-jacent.
e |'utilisateur doit saisir les informations de classement du document
importé dans le dossier médical et de soins.
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Fonctionnalité Description

L’outil métier complémentaire dans ce cas dispose d’un connecteur vers le DMP

homologué permettant d’envoyer une information de synthéese ou de résultat

dans le DMP du patient. Ce cas peut éviter de recourir a I'intégration manuelle

Connecteur avec le dossier médical et de soins puisque les deux environnements peuvent
DMP dans ce cas partager de I'information via le dispositif DMP.

Les caractéristiques ergonomiques de I'intégration entre I'outil métier
complémentaire et le DMP doivent étre analysées afin d’évaluer si cette
utilisation est réaliste au quotidien.

En fonction des métiers, le systeme cible doit apporter des fonctionnalités
adaptées dont on précisera le mode d’intégration selon les modeéles décrits
précédemment :

Par exemple :

e Pharmacien : logiciel d’officine (intégration sur un mode manuel
recommandée)
e Kinésithérapeutes : Schémas osseux / musculaires
e Dentistes : Schéma dentaire
e Podologue:
o Schémas plantaires et planches anatomiques
o Examen morphologique / schéma squelette
Fonctionnalités o Assistant ‘Orthéses plantaires’
par métier e Diététicien
o Référentiel alimentaire
o Impédancemétrie
e ORL: Audiométrie
e Et de fagcon générale, pour de nombreuses spécialités médicales et
paramédicales (kinésithérapeutes, dentistes, orthophonistes,
podologues, diététiciens, psychologues, gynécologues, sages-femmes,
radiologues, ORL, rhumatologues, psychiatres, neuropsychologues,
ophtalmologistes, orthoptistes, acupuncteurs, allergologues,
phlébologues) :
o des plans de traitements modélisés ;
o la synchronisation d’un ordinateur nomade ;
o la synchronisation d’un assistant numérique personnel.
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6.9 Habilitations, gestion des acces, tracabilité

Le systeme d’information cible doit avoir des fonctionnalités de gestion d’habilitation permettant
d’étre en conformité avec la réglementation en tenant compte des contraintes organisationnelles et
de temps auxquelles les organisations et les professionnels de santé sont soumis.

Il doit également intégrer de maniére trés paramétrable ces fonctionnalités en suivant les attentes
forcément évolutives d’organisations en formation.

Les besoins exprimés ci-dessous sont maximaux. Certains peuvent étre considérés comme
surdimensionnés au vu de la taille et du caractére encore expérimental des projets en cours. Comme
I'implémentation des fonctions de sécurités dans un logiciel dépend beaucoup des choix de
conception et d’architecture, il est nécessaire d’examiner avec attention la capacité d’un systeme a
les satisfaire des le début du projet méme au détriment d’une certaine perte en termes d’ergonomie
qui, elle, peut étre gommée au fil des différentes versions.

Fonctionnalité Description

Chaque patient ayant la possibilité de s’opposer au partage des données

médicales le concernant, le systeme doit permettre de restreindre 'accés a

celles-ci aux professionnels de santé de la maison ou du centre de santé sous

Habilitation Yis'é"’is réserve d’un blocage spécifique pour une personne donnée en fonction des
d’un patient données de recueil de consentement expres.

Si le patient a donné son consentement expres, il peut le retirer. Le systeme
doit donc permettre de modifier les habilitations de maniére réversible.

Chaque professionnel de santé doit avoir la possibilité de conserver

I’exclusivité des données médicales de ses patients, si ceux-ci n’ont pas été

déja inclus dans le champ des dossiers accessibles a I’'ensemble de

Habilitation vis-a-vis | |'organisation lors d’un précédent contact avec un des professionnels de
d’une patientéle santé de I'organisation.

Ce paramétrage réversible est associé a I'acteur de santé. Celui-ci peut
néanmoins rendre accessible un dossier patient a 'ensemble de
I'organisation.

Cette fonctionnalité doit permettre la gestion de I'accés d’un professionnel
de santé de maniere unitaire par exemple a I'occasion de I'intervention d’un

Habilitation vis-a-vis | ,rsfessionnel de santé remplacant ou d’un professionnel de santé en
, .
d’un professionnel | ¢, 1 -tion.

de santé
Ce paramétrage est également réversible. Pour un remplacant, une durée de

validité peut étre définie apres lequel I'acces sera désactivé.

Le patient peut s’opposer a ce que certaines données soient partagées au
sein de I'organisation. Le professionnel peut également réserver certaines
Habilitation vis-a-vis | informations médicales a son accés exclusif.

du contenu Il est donc nécessaire que le systéme cible permette la gestion de ce type
d’habilitation tout en tenant compte de la complexité pouvant étre
engendrée par I'administration de telles habilitations.
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Fonctionnalité Description

L’acces au dossier médical et de soins peut étre conditionné par d’autres
criteres dépendant de I'organisation

Habilitation vis-a-vis e Critéres géographiques pour des organisations multisites cloisonnant
d’autres criteres les files actives de patients selon leur répartition géographique
e Criteres d’inclusion des patients dans une démarche de prévention
ou de coordination des soins spécifiques.

Le systeme cible doit implémenter des fonctionnalités d’enregistrement des
acces principalement au dossier médical et de soins. La nature de ces accés
doit étre enregistrée y compris les actions de lecture dont la connaissance est
importante pour le suivi du respect des regles de confidentialité au sein de

. I’organisation.
Fonction de &

tragabilité Les données de tracabilité doivent étre accessibles simplement par
I’administrateur local du systéme sur une durée limitée. En effet, afin de ne
pas pénaliser les performances du systeme, les données de tracgabilités
doivent pouvoir étre externalisées.

Les regles de conservation de ces traces doivent étre paramétrables.

Le systéme cible doit intégrer la gestion des cartes CPS pour controler I'acces
des utilisateurs au systeme.

L'identification des utilisateurs par code d’acces et mot de passe doit étre
également possible, mais doit restreindre les fonctionnalités possibles aux
activités administratives ainsi qu’aux fonctionnalités ne nécessitant pas
I'accés au DMP.

Services CPS Afin de faciliter I'utilisation de cartes CPS distribuées de maniére non

nominative (carte CPS déléguée permettant au professionnel de santé de
déléguer des actions sous sa responsabilité), une fonctionnalité d’enrélement
de ces cartes associant un utilisateur du systéeme et une carte sur une période
donnée sera disponible. Cette fonctionnalité permettra également
d’enregistrer des CPS de maniéere ponctuelle (remplagant, personnel en
formation) au sein du systéme.

L’ensemble des fonctionnalités de gestion des habilitations et des fonctions
de sécurité sera réparti parmi deux roles ou profils :

e Profil d’administrateur technique permettant le déblocage des mots
de passe et toute opération courante associée au fonctionnement du

Administration systeme

e Profil d’administrateur métier permettant la gestion des parameétres
liés aux habilitations d’accés au dossier médical et de soins

Les fonctions d’administration seront adaptées a une utilisation ne
nécessitant pas de compétence informatique particuliere.
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6.10 Aide au pilotage

Les organisations de santé pluriprofessionnelle doivent disposer d’outils leur permettant d’élaborer
des indicateurs d’activité multicriteres utilisables selon deux modes.

Un mode simplifié permet a chaque professionnel de consulter des indicateurs standards
directement depuis son profil utilisateur paramétré en fonction de son role dans 'organisation.

Un mode évolué s’apparentant a des fonctionnalités d’Informatique décisionnelle doit permettre a
des personnes disposant d’'une compétence technique adaptée de définir, mettre au point et
déployer des indicateurs a visée statistique ou épidémiologique dans une optique de suivi de la
qualité des pratiques et consolidés a I'ensemble de I'organisation.

L’'ensemble des données de ce composant fonctionnel doit étre le plus large possible :

e Données issues du dossier médical et de soins

e Données issues des outils métier complémentaires

e Données issues du composant de planification

e Données issues du composant de facturation

e Données issues des fonctions de traces et d’audit du systeme

Afin de permettre des analyses et statistiques a cadre large, notamment au niveau temporel (cible
pluriannuelle), il est important de suivre une stratégie concernant la structuration des données
saisies et stockées en s’assurant de leur pérennité. Notamment, les regles suivantes devront étre
prises en compte :

e les données du passé doivent conserver une structure pérenne, et en raccord avec les
futures évolutions du format, afin de pouvoir toujours les interroger dans un format commun
pluriannuel (ou s'il y a un changement de structure (par exemple un référentiel devenant
plus fin gu’auparavant), que l'on puisse établir les correspondances de format et de
sémantique pour éclairer le paramétrage des futures requétes et analyses) ;

e on doit pouvoir enrichir le modéle de données, avec de nouvelles données qui seront
également requétables ;

e autant que possible, on doit pouvoir « structurer a posteriori », pour former un historique ;
par exemple : une donnée en texte libre, plus tard, devient structurée selon un référentiel si
le texte suit des régles de rédaction le permettant; dans ce cas, le logiciel peut offrir la
possibilité de traduire les anciennes valeurs texte au nouveau format ‘référentiel’.

Fonctionnalité ‘ Description

Le systeme d’information cible mettra a la disposition des utilisateurs des
requétes préétablies lui permettant de prendre connaissance des données
principales associées a son activité :

¢ Indicateurs relevant de sa patientéle (nombre de patients, nombre de
visites, type de patient...)
Requétes e Indicateurs relevant de I'activité globale de I'organisation
prédéfinies Les valeurs de ces indicateurs seront restituées au sein de tableau de bord au
contenu paramétrable.

L’exécution de ces requétes ne devra pas engendrer de ralentissement des autres
fonctionnalités du logiciel.

Parmi les requétes préétablies, les indicateurs rentrant en compte pour
I’expérimentation des NMR seront fournis lorsque leur nature le permet (voir
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Fonctionnalité ‘ Description
liste exhaustive de ces indicateurs page 80) :

e Pour évaluer la qualité des pratiques :
o Taux d’inclusion de patients dans une démarche de prévention
(dépistage, vaccination...)
o Taux de patients suivis dans le cadre de maladies chroniques
o Taux de patients se plaignant de certains troubles
e Pour évaluer la coordination des soins
o Taux de patients bénéficiant d’'un dossier médical et de soins
o Participation aux réunions de concertation
o Taux de patient bénéficiant d’une fiche de suivi par pathologie
pluriprofessionnelle
e Pour évaluer I'efficience
o Statistique de prescription de certains médicaments
o Fréquence d’hospitalisation sur une patientele
o Recours aux bons de transport

Les requétes trop complexes pour étre mises a disposition de maniére préétablie
devront étre réalisées grace a la fonction d’élaboration de requéte avancée
décrite ci-apres.

Il sera fondamental d’associer au développement de ces requétes les
professionnels de santé afin de bien prendre en compte la portée métier
associée a chaque indicateur.

La fonctionnalité d’élaboration de requétes avancées permettra de définir des
requétes complexes.

Le modele des données exploitables pour I'élaboration des requétes sera

disponible.
Elaboration de | Cette fonctionnalité pour étre correctement maitrisée pourra nécessiter de
requétes I'utilisateur des connaissances de base en SQL.
avancées

Le résultat des requétes sera exporté dans un format adapté vers des outils
bureautiques de type tableur. La mise en forme de ces résultats sera alors faite
par ces mémes outils bureautiques.

La fonctionnalité pourra nécessiter la mise en place d’'un environnement
technique disjoint de I'environnement d’utilisation des autres fonctionnalités.

L’ensemble des données issues des composants fonctionnels du systéme cible
doit pouvoir étre extrait a la demande du responsable du projet.

Ces extractions sont utilisables :

e Pour alimenter un environnement d’infocentre décisionnel
e Pour étre utilisée a des fins de réversibilité (départ d’un professionnel de

Extraction de santé de I'organisation)
données ] o
Le prestataire en charge du projet devra proposer des modalités adaptées a ces

deux utilisations (format, fréquence, co(t forfaitaire et/ou a fagon).

En cas de réversibilité, la récupération de données avec changement de progiciel
doit pouvoir re-stocker les données de fagon structurée. Méme si les données de
I'ancien logiciel étaient peu structurées ou tres différemment structurées :
pouvoir, il faut prévoir un transfert "intelligent", pour que les données cibles
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Fonctionnalité ‘ Description
"ressemblent" a celles qui seront désormais saisies dans le nouveau logiciel.

Dans ce cas de figure, il faut prévoir également un mécanisme informant
I'utilisateur d’un requéteur statistique sur le dép6t de données, du fait que les
données antérieures a telle date (celle de la bascule) ont éventuellement une
richesse moindre que celles qui sont postérieures (et qui ont donc été
directement saisies dans leur format cible).

Il s’agit de proposer au sein du logiciel un module permettant la production d’un
document composé d’une sélection d’indicateurs NMR choisie par I'utilisateur :

Etat NMR e Pour les indicateurs calculés, la fonctionnalité requéte prédéfinie
permettra d’inclure la valeur de I'indicateur

e Pour les indicateurs déclaratifs, I'utilisateur aura la possibilité de réaliser
sa déclaration dans un formulaire ad hoc.

6.11 Facturation

L'exercice en mode pluriprofessionnel donne la possibilité de mettre en place un composant
fonctionnel unique réalisant la facturation des actes libéraux de I'ensemble des acteurs de
I’organisation.

Cela implique que ce composant fonctionnel soit a méme de tenir compte des particularités de
chaque métier présent au sein de I'organisation (ou susceptible de I'étre en terme d’évolution) en
gérant leurs spécificités.

En ce qui concerne la facturation de I'activité relevant des NMR (voir description page 78), deux
modes seront nécessaires :

e Une facturation forfaitaire associée a I’activité de I'organisation (cas actuellement du module
1). Cette facturation s’appuie actuellement sur une facture papier et évoluera
vraisemblablement vers une forme dématérialisée. Hormis la production des indicateurs
sélectionnés pour évaluer la qualité du travail de coordination, il 'y a donc pas de besoin
fonctionnel spécifique concernant le composant fonctionnel de facturation.

e Une facturation a I'acte Sésame-Vitale (cas du module 2 et de I'éducation thérapeutique) qui
nécessitera vraisemblablement la mise en place d’une situation d’exercice particuliére, mais
utilisera les fonctionnalités standard de facturation.

Par ailleurs, le Professionnel de santé a la possibilité de faire de la facturation directe tant vers le
régime obligatoire (FSE) que vers le régime complémentaire (DRE) via Sesame/Vitale. La
fonctionnalité de comptabilité du professionnel de santé relative a son activité libérale peut étre
intégrée au systeéme cible ou déléguée a un prestataire externe.

La fonctionnalité de comptabilité de la structure juridique soutenant I’activité de I'organisation peut
également étre déléguée a un prestataire externe. Cette comptabilité peut étre de nature
différente :

e Dans le cadre d’une société civile de moyen, la comptabilité releve d’'un modeéle
dépense/recette (une facture d’acte ne rentre en comptabilité qu’au moment de son
paiement)

e Dans le cadre d’une société relevant d’une comptabilité BIC (par exemple une SELARL") le
systeme cible doit exporter les écritures vers un environnement comptable tiers. Dans ce

15 e . Lz N TS T ey 2
Société d’exercice libéral a responsabilité limitée
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mode, une facture d’acte rentre en compatibilité dés son émission ce qui est plus difficile a
gérer en cas d’annulation du fait de I’éclatement entre les régimes d’assurances maladie.™

Dans les deux cas, il est souhaitable que I'exportation de données d’activité vers le systéeme
comptable suive les formats standards dérivés de EDIFACT"

Fonctionnalité ‘ Description
Cette fonctionnalité permet :

e L’établissement d’une Feuille de Soins Electronique
e L’édition d’une feuille papier (CERFA)
Etablissement d’une e La facturation TLA avec lecteur ambulatoire

Feuille de Soins Elle suit les particularités de chaque type d’activité (facturation médecin des
actes NGAP et CCAM, facturation désynchronisée pour les infirmiers...).

Elle doit étre homologuée par le GIE Sesame Vitale pour I'ensemble des
professions de santé présentes au sein de I'organisation.

Cette fonctionnalité peut étre utilisée de maniere couplée avec
I’établissement de la feuille de soins ou différé. Elle integre la gestion du
tiers payant.

Les paiements doivent pouvoir étre faits par chaque médecin a la fin de la
consultation ou par un secrétariat mutualisé entre plusieurs professionnels
de santé.

Paiement

La fonctionnalité doit permettre de rapprocher les bordereaux
dématérialisés noémie afin de faciliter le suivi de la facturation.

La télétransmission s’appuie sur des outils homologués par le GIE Sesame

Télétransmission .
Vitale

Le systeme cible doit étre en capacité d’alimenter I'environnement de
Comptabilité comptabilité choisi par le professionnel de santé, qu’il soit individuel, dans
un contexte de groupe ou dans celui d’une comptabilité BIC.

16 , , . , . . e .
Le recouvrement d’une facture d’acte impayée passe par son annulation puis sa ré-émission et non par la
gestion d’un avoir ce qui est la pratique la plus courante pour une entreprise.

" on pourra se reporter pour plus de renseignements au site de [I'association EDIFICAS

(http://www.edificas.fr), association 1901 constituée en 1992 a l'initiative de I'ordre des experts-comptables
faisant la promotion de I'utilisation d’EDIFACT et d’ebXML
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6.12 Acces DMP

Le systeme d’information cible doit implémenter les fonctionnalités d’utilisation du DMP. Cette
implémentation est réalisée en développant au sein du systeme les fonctionnalités d’accés au DMP
qui se regroupent en trois profils :

e (Création et administration du DMP
e Alimentation du DMP
e Consultation du DMP

Les éditeurs de logiciel concernés se reporteront a la partie consacrée a ce sujet sur le site de I’ASIP
Santé.

Ces fonctionnalités peuvent étre présentes au sein du systéeme cible de deux facons :

e Ens’appuyant sur le site internet du DMP
e Nativement au cceur des logiciels métier qui ont été adaptés dans ce but et sont homologués
dans le cadre d’un contrat passé entre |'éditeur et I’ASIP Santé

Le systeme cible doit prévoir a moyen terme |'accés de maniere native a I'ensemble des profils pour
permettre a ses utilisateurs d’en retirer tous les bénéfices :

e L’accés natif permet de conserver I'ergonomie du logiciel métier

e Un acces immédiat aux données présentes sur le DMP

e Une publication systématique des données de synthése dans le DMP renforcant la
coordination des soins et I'exercice du libre-choix par le patient du professionnel de santé

e Une implication des personnels d’accueil ou de secrétariat dans la création et
I"administration du DMP déchargeant ainsi d’autant le professionnel de santé de ces taches.

L'acces a I'ensemble des fonctionnalités nécessite I'utilisation d’'un poste doté de lecteurs de carte
CPS et de carte Vitale.

Ces fonctionnalités nécessitent I'accord du patient.

On se reportera au site de I'’ASIP Santé pour plus de précision (cf. [2])

Fonctionnalité Description

Cette fonctionnalité nécessite |'utilisation d’une carte CPS et de la carte vitale

du patient.
Création et
administration du | L@ création du DMP peut étre faite en relation avec le composant fonctionnel

DMP référentiel patient ou dossier médical et de soins. Si la fonctionnalité est
disponible en natif, elle nécessite de matérialiser le consentement expres du
patient au sein du systeme cible.

Cette fonctionnalité nécessite |'utilisation d’une carte CPS et est utilisée sous
la responsabilité du professionnel de santé a qui sera imputé le document

Alimentationdu | 1 4qical envoyé au DMP du patient.

DMP
La création d’un document médical est faite en relation avec le composant
fonctionnel dossier médical et de soins
Cette fonctionnalité nécessite |'utilisation d’une carte CPS et est utilisée sous
Consultation du la responsabilité du professionnel de santé dont I'acces sera tracé sur le DMP.
DMP La consultation d’'un document médical est faite en relation avec le

composant fonctionnel dossier médical et de soins.
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6.13 Messagerie sécurisée

Au moment de la rédaction de ce document, les caractéristiques du service de « Messagerie de Santé
Sécurisée» (MSS) étaient en cours d’élaboration. Le besoin de disposer d’un tel service a été exprimé
par les membres du groupe de travail comme essentiel.

Les caractéristiques d’un tel service ont été présentées aux maitrises d’ouvrages régionales et aux
industriels au cours des deux journées organisées par I’ASIP Santé les 13 et 14 décembre 2011. Le
lecteur est invité a en prendre connaissance sur le site de I'ASIP Santé.

Les caractéristiques techniques du service de messagerie sécurisée seront publiées dans le cadre
d’interopérabilité du systeme d’information de santé (CI-SIS) pour étre implémentées ensuite dans
les logiciels du marché et commercialisées dans le cadre d’offres de service adaptées aux attentes
des professionnels et des établissements de santé.

Il n’est donc pas possible de décrire de maniere détaillée les caractéristiques de ce service, mais il est
important de pouvoir le positionner d’un point de vue fonctionnel.

Le service de messagerie sécurisée doit étre utilisé entre deux acteurs de santé, titulaires d’une carte
de la famille CPS afin de pouvoir échanger des informations médicales a caractére personnel de
maniére dématérialisée et en utilisant I'infrastructure de communication basée sur l'internet.

Comme pour l'acces au DMP, différents niveaux d’intégration permettront aux utilisateurs de
bénéficier de ce service, complémentaire du DMP. Pour bien différencier 'apport de la MSS, il faut
conserver a I'esprit les deux points suivants :

e L’envoi d’'un document médical dans le DMP est adressé a un patient.
e L’envoi d’'un message par le service de MSS est adressé par un professionnel de santé a un ou
plusieurs professionnels de santé.

Ainsi I'utilisation du service de MSS offre une alternative aux informations communiquées
actuellement par téléphone, courrier ou fax.

Fonctionnalité ‘ Description

Cette fonctionnalité permet d’envoyer et de recevoir des messages de maniere
sécurisée.
Client de

n s R . . . ,
messagerie Elle peut étre intégrée au systeme cible afin de recevoir et d’envoyer des

messages en respectant son ergonomie et en optimisant le nombre de clics pour
ce faire.
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6.14 Lien Télémédecine

Les actes de télémédecine sont définis par le Décret n° 2010-1229 du 19 octobre 2010. lls doivent
s’inscrire dans les dispositifs organisationnels et techniques définis dans le cadre de programme
nationaux ou du programme régional de télémédecine (PRT) élaboré par I’ARS.

lls peuvent impliquer des professionnels de santé exercant au sein d’une organisation
pluriprofessionnelle de la maniére suivante :

e Téléconsultation: un patient présent au sein de l'organisation peut bénéficier d’une
téléconsultation réalisée par un médecin distant assisté par un des professionnels de santé
de 'organisation en contact avec le patient.

e Téléexpertise : un professionnel médical d’une équipe pluriprofessionnelle peut solliciter
I'intervention d’'une expertise dans le cadre d’une réunion de concertation pluridisciplinaire
pour I’examen d’un patient donné.

Ces deux cas d’usage transposent des situations qui ont déja pu se rencontrer au sein des
organisations actuelles.

Dans ce cadre l'organisation doit mettre en ceuvre les moyens techniques adaptés a Ia
téléconsultation (ligne de télécommunication, caméra et dispositifs médicaux pilotés a distance) et
permettre comme le stipule le décret d’étre :

e Réalisé avec le consentement exprés du patient
e D’authentifier les professionnels de santé intervenant dans l'acte ;
e D’identifier le patient;
e De permettre aux professionnels de santé d’accéder aux données médicales du patient
nécessaires a la réalisation de l'acte ;
e De documenter dans une fiche d’observation de chaque professionnel médical intervenant
dans I'acte de télémédecine :
o Le compte rendu de la réalisation de I'acte ;
o Les actes et les prescriptions médicamenteuses effectués dans le cadre de I'acte de
télémédecine ;
o L'identité des professionnels de santé participant a I'acte ;
o Ladate etl'heure de l'acte;
o Le cas échéant, les incidents techniques survenus au cours de l'acte.

Cela nécessite donc deux fonctionnalités, I'une relative a la planification des ressources nécessaires a
I'acte et I'autre a la documentation de I'acte dans le dossier médical et de soins. Les ressources
techniques spécifiques a la télémédecine ne font pas partie du périmétre du systéme d’information
étudié et sont a mettre en ceuvre dans un contexte différent faisant intervenir 'opérateur de
télémédecine concerné.

Fonctionnalité Description

Cette fonctionnalité permet de gérer la disponibilité des personnes et ressources
utilisées dans l'acte de télémédecine (téléconsultation ou téléexpertise)
partagées avec le reste de I'activité de I'organisation :

Planification e Disponibilité du professionnel de santé de I'organisation (médecin ou
infirmier ou autres professionnels)

e Disponibilité du patient (uniquement pour la téléconsultation)

e Disponibilité de la salle

Classification : Public 55/90



ASIP Santé Décembre 2011

Fonctionnalité Description

Cette fonctionnalité permet de documenter |'acte de télémédecine. Elle peut

Volet s'implémenter soit dans le composant fonctionnel de dossier médical et de soins
consultation soit dans un composant fourni par I'opérateur de télémédecine. Dans ce dernier
télémédecine cas, il convient de conserver une copie de la fiche de synthése dans I'éventualité
ou elle n"est pas communiquée au DMP.
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CONCEPTION ET MISE EN PLACE DU SYSTEME D’INFORMATION

7 Architecture du systeme d’information cible

7.1 Modeles

L'analyse précédente conduit a préciser trois modeles d’architecture de systéme d’information, qui
répondent aux besoins des trois types d’organisation déclinés soit dans une approche intégrée soit
dans une approche distribuée.

Plan
d’urbanisation
intégré

Dans ce cadre, I'architecture du systeme d‘information
cible comprend de maniere centralisée et homogéne la
déclinaison intégrée des fonctionnalités nécessaires a
I'activité de I'organisation.

Ce modele convient aux centres de santé, aux maisons
de santé ainsi qu’aux « poles de santé »

Hébergement interne

Hébergement externe

Plan
d’urbanisation
distribué

Dans ce cadre, le systéme d’information cible comprend
un ensemble d’environnements tous DMP compatibles
pour lesquels des regles d’usages ont été définies afin
de répondre aux objectifs de coordination des soins
définis dans le projet de santé de I'organisation cible.

Ce modele s’appuie sur chaque environnement pour
couvrir les besoins fonctionnels des utilisateurs.

Ce modele convient aux pdles de santé.

Certains poles de santé peuvent si leur homogénéité le
permet fédérer progressivement les acteurs autour
d’un outil commun et dans ce cas évoluer vers une
architecture intégrée au prix d’une réflexion juridique
sur le portage de la maftrise d’ouvrage du systeme
d’information.

Cas nominal
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7.2 Plan d’urbanisation intégré — hébergement externe

Organisation pluriprofessionnelle \

Site géographique 1

-

4 Hébergeur Santé Agréé A
/
\
it )
S\
Vitale
FSE ='=
J
N\
OPERATEUR MSS
J
N\
OPERATEUR
TELEMEDECINE
J

Ce schéma présente une architecture élaborée autour d’un systeme d’information cible intégré

couvrant I'ensemble du périmétre fonctionnel décrit.

L’organisation pluriprofessionnelle est répartie sur plusieurs sites géographiques a partir desquels les

utilisateurs accedent au systeme d’information cible.

Le systéme d’information cible est hébergé aupres d’'un hébergeur de données médicales a caractére

personnel agréé par le ministére de la Santé.

Selon les fonctionnalités utilisées, les utilisateurs dialoguent :

e Avec le SI DMP pour accéder au DMP de leurs patients

e Avec le Sl de la CNAM pour télétransmettre leur FSE et accéder aux téléservices AMELI ou le
Sl des assurances complémentaires pour télétransmettre leur DRE

e Avec le SI de l'opérateur de Messagerie Santé Sociale Unifié (MSSU) pour expédier et
recevoir leurs messages contenant des informations médicales a caractére personnel

e Avec le Sl d'un ou plusieurs opérateurs de télémédecine dans le cadre de la participation des
acteurs de I'organisation aux actes de télémédecines conformément au Programme Régional

de Télémédecine élaboré par I'ARS.
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7.3 Plan d’urbanisation intégré — hébergement interne
4

Organisation pluriprofessionnelle \

.
] N\

FSE ™
J
’

OPERATEUR MSS
J
!
OPERATEUR
TELEMEDECINE

J

g

Ce scénario est identique au précédent a la différence que le systéme d’information cible est hébergé
en interne a I'organisation.

Le systeme d’information cible est sous la responsabilité de I’organisation professionnelle qui I'utilise
exclusivement pour le compte de ses membres.
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7.4 Plan d’urbanisation distribué — cas nominal

Chaque acteur impliqué dans I'organisation dispose d’un systeme d’information schématisé comme
suit :

Zone métier ou de « production de soins »

Dossier médical Outils métiers
etde soins complémentaires

Zone de pilotage

Zone d’échange

-

AGENCE DES SYSTEMES
D'INFORMATION

PARTAGES DE SANTE
Vue de synthése

Fiche de suivi par pathologie

—[3 FSE
,—[Q OPERATEUR MSS

OPERATEUR
HQ TELEMEDECINE
\

Ce schéma représente donc le déploiement du périmétre fonctionnel sur plusieurs sites.

La coordination des soins entre les professionnels de santé de I'organisation pluriprofessionnelle se
fait au travers des documents échangés via le DMP a savoir :

e lavue de synthese
e La fiche de suivi par pathologie
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8 Recommandations pour la réalisation des
projets

Cette partie restitue des recommandations dans la mise en ceuvre des projets d’informatisation
issues des échanges que nous avons eus avec les représentants des organisations
pluriprofessionnelles participant au groupe de travail et les éditeurs de logiciel rencontrés.

8.1 Organisation de projet

La réalisation des projets d’informatisation initiés au sein des organisations pluriprofessionnelles
rencontrées dans le cadre de la mission s’est principalement appuyée sur le binbme constitué du
professionnel de santé leader et pionnier ainsi que du chef de projet de I’éditeur de la solution. Cette
organisation légére et souple s’est trouvée confrontée aux difficultés suivantes :

e Le travail de spécifications fonctionnelles, quand il a été réalisé, a été pris en charge par
I’éditeur. Les étapes de validation avant mise en ceuvre n’ont pas toujours été formalisées.

e |’accompagnement des utilisateurs a la conduite de changement a été pris en charge par les
professionnels de santé leader sur leur temps d’activité (certains projets ont ciblé une
personne correspondante du projet pour I'ensemble de I'organisation qui a été en charge
des actions de formation et standardisation des régles d’utilisation de I'outil au sein de
I’équipe)

e Il n’a pas été possible ou facile de phaser le projet de maniére réaliste :

o Le périmetre fonctionnel de la premiere version déployée devait répondre a la
totalité des besoins

o Passé le démarrage, la méthode de gestion des évolutions n’a pas fait I'objet d’une
formalisation contractuelle

La principale recommandation consiste a professionnaliser la conduite de projet en s’appuyant sur
une ressource dédiée et compétente. Il n’est pas possible pour une organisation pluriprofessionnelle
de se doter d’une ressource de cette qualité, c’est pourquoi il semble plus judicieux d’aborder
I'informatisation en ayant recours a une prestation externe.
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8.2 Approche par paliers

Em Activités pluriprofessionnelles Coordination des soins Pilotage Infrastructure technique

L’ensemble des PS réalise des
diagnostics et prescriptions décrites
de maniére structurée au sein du
systeme d’information.

Structuration
des données
médicales

L’ensemble des PS a caractérisé dans
leur logiciel les patients atteints de
maladie chronique.

Il renseigne selon les choix
d'organisation une note de synthéese
qui alimente une vue de synthese.

Il peut publier cette vue de synthése
dans le DMP.

L’ensemble des PS accede
directement a la base patient dans
laquelle chacun renseigne les
principaux antécédents des
consultants au fur et a mesure, mais
de maniére non structurée.

Chaque PS gere I'édition des
prescriptions et alimente le DMP en
envoyant ses CR de consultation.

Dossier de
synthese

Documentatio
n patient et
partage

L'ensemble des PS utilise une base
commune dans laquelle chacun saisit
les informations minimales.

Les PS consultent le DMP
éventuellement par l'intermédiaire de
I'accés Web PS.

Base Patient

Chaque PS utilise un logiciel pour la
transmission des FSE.

Papier /
monoposte

Les PS utilisent des formulaires
spécifiques adaptés au type de
prise en charge et accessibles
aux PS habilités au sein de la
structure.

La vue de synthese est
accessible aux PS qui en ont
besoin dans le cadre de leur
pratique et selon la politique
d'habilitation.

Les dossiers des patients
contiennent des informations
sur les événements associés a la
prise en charge d'un patient.
Les fonctions d'acces a des
données médicales partagées
sont en place.

La Base patient est utilisée pour
effectuer des courriers
d'information ou de relance. Les
rendez-vous sont consolidés par
patient. Il n’y a pas de partage
d’informations médicales en
dehors du DMP.

Le support a la prise en charge
n'utilise pas de fonction
informatisée (seul tel et papier).

Des indicateurs de suivi des patients sont en
place, ils utilisent les données structurées
du dossier patient et servent a la
priorisation des axes de travail du projet de
santé et du périmétre de contractualisation
avec les ARS.

La structure connait le volume des patients
chroniques et peut réaliser des actions
ciblées sur les files actives associées.

La politique d'habilitation est formalisée au
niveau de la structure.

Le recueil du consentement expreés pour le
partage des informations médicales est
organisé.

Des premiers indicateurs sont calculés sur la
file active.

Le secrétariat gére un agenda électronique
des PS non nécessairement partagé

Un suivi des facturations est réalisé au
niveau organisation.

Aucun support informatisé.

Des moyens de secours sont
identifiés et garantissent
une permanence dans
I'acceés aux données de
synthese.

La sécurisation des moyens
d'accés au Sl a été étudiée.
Elle fait I'objet d'une
attention particuliere en
s'appuyant sur des offres
professionnelles.

La structure dispose d'un
réseau local (partage de
fichiers, impression, accés
internet, messagerie
éventuellement
personnelle).

Les postes sont installés,
mais non connectés entre
eux.
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Le tableau précédent permet de situer le projet d’informatisation sur une trajectoire tenant compte
du niveau d’avancement de l'organisation dans sa structuration. Il n’est pas possible pour une
organisation abordant I'informatisation de son activité de répondre instantanément a des objectifs
trop avancés ou nécessitant des pré requis trop importants.

L'approche par pallier sur chacun des axes peut étre indépendante sachant que pour un pallier
donné, I'objectif est d’inscrire le projet dans une démarche progressive englobant pour un niveau
donné, les niveaux précédents.

Il est préférable d’établir un programme de projet autour d’un objectif homogéne se situant sur un
palier accessible pour chacun des axes et tenant compte :

e des ressources et moyens mobilisables

e de la couverture fonctionnelle du logiciel recherché ou déja utilisé

e de la volonté globale des professionnels de |'organisation a se fixer des objectifs ambitieux
ou mesurés

Ce sera aux professionnels de santé de I'organisation animés parmi eux par un référent (maitrise
d’ouvrage) lui-méme conseillé par des compétences externes (assistance a maitrise d’ouvrage) en
relation avec le chef de projet chargé de la mise en ceuvre (maitrise d’ceuvre) de définir un cadre de
projet réaliste.

8.3 La dimension pluriprofessionnelle

Le développement de l'activité de I'organisation peut conduire le projet de systeme d’information a
étendre son périmetre a des fonctionnalités métier non prévues initialement. Il est donc important
de se doter d’une solution modulaire ou de pouvoir appréhender les possibilités d’évolution de
I’offre : paramétrabilité du logiciel ou volonté de I'éditeur a intégrer des composants tiers a celle-ci.

8.4 Un changement d’échelle

Toutes les caractéristiques du systeme d’information cible mettent en lumiere I'importance d’un
changement de dimension pour les projets futurs.

Si la demande doit étre structurée autour d’un cahier des charges fédérateur, I'effort financier
consenti par les acteurs des organisations actuelles a I’échelle du marché semble manifestement
sous-dimensionné par rapport au développement de nouvelles offres. Celles-ci doivent couvrir un
périmetre plus large, multimétiers et de qualité pour étre déployée de maniére opérationnelle sur les
maisons de santé, poles ou centres de santé.

Les éditeurs doivent prendre en compte un potentiel important (certains professionnels estiment
que dans 5 ans 50% des médecins généralistes exerceront au sein d’une organisation
pluriprofessionnelle).

Ce sous-dimensionnement actuel affecte d’'une part I'effort que les éditeurs de logiciel doivent
réaliser pour mettre a niveau des solutions types LGC ou LPS ambulatoire afin de constituer un
logiciel pluriprofessionnel et d’autre part les prestations d’accompagnement nécessaires a la réussite
de ces mémes projets. La qualité de ces deux types de prestations est une condition essentielle de
réussite des projets d’informatisation a moyen et long terme pour les organisations
pluriprofessionnelles.

Les projets actuels se sont réalisés a l'initiative de professionnels voyant dans celui-ci un élément
stratégique de leur démarche de regroupement et de collaboration. De tels projets ne peuvent pas
s’envisager sur une échelle plus large sans s’appuyer sur des maitrises d’ouvrage qualifiées en termes
de conduite du changement et de maitrise des systemes d’information de santé.
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Enfin le dimensionnement financier du projet doit aborder les deux postes :

e L’investissement de développement ou d’adaptation des systemes d’information, qui peut se
trouver dans de multiples sources (investissement de I'éditeur, financement par le biais
d’appels a projets, pré-commercialisation...)

e Le financement de la mise-en-ceuvre du projet (assistance a maitrise d’ceuvre et maitrise
d’ouvrage, paramétrages, formation, accompagnement du changement) qui ne doit pas étre
sous-estimée pour les organisations se constituant

Par ailleurs, le recours a I'externalisation de l'infrastructure et de I’application encourage un
paiement du service a l'usage plutét qu’'une démarche d’acquisition. Dans ce cadre I'investissement
initial est essentiellement consacré a la mise en ceuvre du projet sur la base d’'un nombre de jours de
prestation adapté au périmetre.

8.5 Infrastructure

L'infrastructure nécessaire a la réalisation d’un projet de systeme d’information est composée
schématiquement de trois éléments :

e Les postes de travail et leur environnement déployés au sein de I'organisation sur un réseau
local

e Le réseau de télécommunication utilisé pour connecter I'organisation a I'extérieur
(téléphone, connexion internet, éventuellement connexion sécurisée vers un éventuel
hébergeur)

e L’environnement technique serveur sur lequel se déploient les logiciels métiers utilisés par
les professionnels de santé

Chacun de ces trois éléments est mis en place dans le cadre de prestations que I'organisation
acquiert aupres de fournisseurs externes au nom de la structure juridique a la base de I'organisation
pluriprofessionnelle.

La gestion des postes de travail se confie généralement a un prestataire local capable d’intervenir
rapidement sur site pour installer ou dépanner les postes de travail.

Selon la solution logicielle retenue par I'organisation, la question de I'externalisation de
I’environnement technique serveur et éventuellement de la gestion du réseau de télécommunication
se pose.

8.5.1 Externalisation

L'externalisation de I’environnement technique permet a la structure de s’affranchir de ses
contraintes de gestion. Elle est couplée avec I'acquisition d’un droit d’utilisation du logiciel pour un
périmetre fonctionnel donné et dans des conditions de volumétrie précises s’exprimant de
différentes maniéres selon le modele économique proposé par le prestataire (nombre d’utilisateurs,
nombre de patients, nombre de postes de travail...)

La prestation est déclinée dans le cadre d’un contrat de service qui doit préciser en particulier :

e [’'unité d’ceuvre de facturation

e Le périmetre fonctionnel de la solution proposée

e ladurée d’engagement contractuel avec le fournisseur

e Les conditions d’initialisation et de paramétrage du projet

e Les niveaux de services sur lequel le prestataire s’engage (Service Level Agreement)

e Les conditions de réversibilité (conditions de récupération des données en cas d’arrét de la
prestation)
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Les conditions d’archivage des données permettant la suppression de dossier de
I’environnement d’utilisation et leur conservation sur le long terme

Les conditions d’exportation réguliére des données afin de permettre des traitements a visée
statistique

Les conditions de maintenance (colt annuel, modalité d’accés a une hotline, conditions
associées au changement de version)

Les dispositifs optionnels facilitant la gestion des changements (prestation et environnement
de formation, mode de livraison des nouvelles versions, développement a facon...)
L’agrément du prestataire pour son activité d’hébergement de données de santé a caractere
personnel

L’engagement de temps de réponse et/ou le débit des connexions du ou des sites utilisateurs
a l'infrastructure de I'opérateur télécom choisi.

L’externalisation peut étre justifiée par :

8.5.2

Le mode de commercialisation du logiciel par I'éditeur

La nécessité de déployer le systeme en environnement multisites

La volonté de I'organisation de maitriser ses dépenses en fonction de son activité permise
par une facturation a 'utilisation

Internalisation

L’organisation peut décider de conserver l'infrastructure technique sur son propre site. Dans ce cas,
elle sollicite I'éditeur de la solution pour exprimer les contraintes d’installation et d’exploitation qui
peuvent étre prises en charge dans la réalisation par un prestataire local éventuellement en charge
de la gestion des postes de travail et de la revente des abonnements télécom.

Les points suivants doivent étre en particulier pris en compte :

Acquisition des matériels serveurs et réseaux avec mise en place des procédures
d’exploitation associées (sauvegarde des données avec externalisation hors site)

Sécurisation et dimensionnement des matériels en fonction des besoins (environnement de
formation, environnement décisionnel...)

Sécurisation des locaux hébergeant les matériels techniques (incendie, électricité, acces...)
Garantie et maintenance des matériels

Conditions d’acces en télémaintenance par I'éditeur de la solution logicielle

Gestion de I'immobilisation comptable en cas d’acquisition directe

L'internalisation peut étre justifiée par:

8.5.3

Le mode de commercialisation du logiciel par I'éditeur
La volonté technique ou financiére de ne pas recourir a des connexions réseau haut-débit de
qualité professionnelle

Agrément et certification

Dans tous les cas, le porteur de projet doit veiller a ce que la solution mise en place bénéficie des
agréments et certifications en vigueur :

La certification CNDA des composants du logiciel (facturation Sésame-Vital, INS-C)
L’'homologation du logiciel relatif au DMP (en précisant parmi les trois profils disponibles —
création, alimentation, consultation — ceux supportés)

La conformité du logiciel aux référentiels de certification de I’'HAS s’appliquant
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ANNEXES

10 Processus métier pluriprofessionnel significatifs

Pour déterminer de maniere plus précise les attentes des professionnels de santé vis-a-vis du
systeme d’information cible, il est apparu nécessaire de décrire les processus métiers les plus
significatifs au sein d’une organisation pluriprofessionnelle (maisons et péles de santé, centre de

santé polyvalent).
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10.1 Consultation du médecin traitant*®

Consultation

Rendez-vous Accueil Facturation

10.1.1 Prise de rendez-vous

10.1.1.1 Description

La prise de rendez-vous est effectuée aupres d’un secrétariat qui peut étre mutualisé au sein de
I’organisation pluriprofessionnelle selon le mode d’organisation et la configuration géographique
donnée. Elle s’appuie sur un agenda papier, éventuellement informatisé. Elle est I'occasion de
rappeler au patient les consignes pour faciliter le déroulement de la consultation (bien amener sa
carte vitale, les résultats d’examens médicaux...).

La prise de rendez-vous peut faire I'objet d’'une orientation de celui-ci vers un autre professionnel de
santé de la structure si le professionnel de santé ayant le role de « médecin traitant » est
indisponible.

Si le médecin assurant la consultation a la demande du patient décide de reprogrammer une
nouvelle consultation vers lui-méme ou vers un autre professionnel de santé pendant la consultation,
il doit pouvoir le faire facilement.

Dans certains cas, le consultant peut préciser des conditions particulieres de réalisation de sa
consultation :

e Nécessité de disposer d’une salle de consultation disposant de matériels particuliers et
pouvant étre mutualisée entre plusieurs professionnels de I'organisation pluriprofessionnelle

e Extension de la durée de consultation en fonction de la nécessité de réaliser des actes
complexes ou de réaliser un examen clinique particulier.

e Indication particuliére sur le rendez-vous permettant au personnel d’accueil de connaitre le
contexte de la consultation (par exemple : ne pas déranger pendant la consultation dans le
cas de réalisation de test mémoire...)

18 , . . )
Médecin responsable pour la CNAM du parcours de soins coordonnés
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10.1.1.2 Attentes vis-a-vis du systéme d’information cible

Fonctionnalité Attente ‘

Agenda partagé permettant de gérer 'ensemble des ressources
nécessaires a I'activité de I'organisation pluriprofessionnelle :

e Agenda par professionnel de santé
e Agenda des salles mutualisées

Consultation et prise de rendez-vous accessibles a I'ensemble
Agenda des personnes de [l'organisation pluriprofessionnelle
(personnel, d’accueil, médecins...)

Proposition de rendez-vous en fonction des disponibilités des
ressources

Connexion de I'agenda a la base des patients suivis au sein de
I’organisation pluriprofessionnelle

Dossier patient Accés aux rendez-vous des patients

10.1.2 Accueil :

10.1.2.1 Description
L'accueil est réalisé par un secrétariat.

L'identification du patient est faite éventuellement par la carte vitale qui peut étre laissée a 'accueil,
le temps de la consultation.

Le personnel d’accueil peut intervenir également pour la facturation.

Le personnel d’accueil peut communiquer avec le médecin consulté au moment de I'arrivée du
patient par l'intermédiaire du téléphone voire par une messagerie instantanée interne a
I’organisation.

Si I'organisation utilise un dossier papier, le personnel d’accueil prépare également les dossiers des
patients vus dans la journée. Il peut également classer dans ces dossiers tous les documents regus
concernant les patients vus (résultats d’analyse, courriers...).

L’accueil s’il est mutualisé se fait sur 'ensemble des différentes files actives de I'organisation (maison
de santé, cabinet de groupe, site géographique d’un centre de santé...).

10.1.2.2 Attentes vis-a-vis du systéme d’information cible

Fonctionnalité . Attente

%

Gestion du workflow associé a I’accueil et a la consultation
Agenda (indication de présence du patient dans la salle d’attente,
retard annoncé par le patient...)

Téléphone Communiquer simplement et discréetement depuis I'accueil

.. . avec le professionnel de santé
Messagerie instantanée

Classer les résultats d’examen dans le dossier patient en

Dossier patient - , . .
scannant les piéces éventuelles pieces jointes.
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10.1.3 Consultation :

10.1.3.1 Description

La consultation comprend par défaut les opérations de motif de consultation, d’interrogatoire,
d’examen clinique, de diagnostic et de prescription. Ces éléments ne sont pas spécifiques a I’activité
d’une organisation pluriprofessionnelle.

10.1.3.1.1 Motif de consultation, Interrogatoire, Examen clinique, Diagnostic, Prescription

La consultation est réalisée par le médecin traitant. Elle s’appuie sur un dossier médical papier ou
informatisé qui est consulté en présence du patient.

Une consultation dure en moyenne 15 minutes. Pendant cette durée, le professionnel de santé
accéde au dossier patient et le met a jour en sa présence. Lorsque la durée d’une consultation est
inférieure a ce délai, la mise a jour du dossier par le médecin devient tres difficile pour des raisons de
temps. L'enrichissement peut alors se faire hors du temps de consultation.

La consultation se déroule classiquement :

e Ecoute du motif de consultation

e Interrogatoire

e Examen clinique du patient et /ou prise de connaissance des examens para cliniques que le
patient peut apporter

e Alimentation du dossier patient soit en texte libre soit par des observations cliniques
spécifiques préétablies et remplies suivant des listes déroulantes

e Décisions diagnostiques : recherche et sélection du diagnostic dans la CISP ou la CIM 10

e Décisions thérapeutiques : choix des médicaments prescrits avec éventuelle aide a la
prescription, sécurisation de la prescription avec calculs automatiques des interactions inter
médicamenteuses et en fonction des allergies ou ATCD, réalisation des autres prescriptions
(infirmiers, spécialistes...) remises au patient

e Production des documents administratifs associés a la prise en charge (ALD, bons de
transport, arrét de travail ...). Ces taches administratives sont sans valeur ajoutée médicale et
prennent un temps important notamment dans le cas ol une démarche doit étre renouvelée
et entraine la ressaisie de I'ensemble des informations.

Le PS doit pouvoir avoir en permanence sous les yeux pendant la consultation :

e |Les ATCD

e Lesrappels du patient

e L’intégration du patient dans une cohorte de médecine préventive (hémoccult,
mammographie, frottis cervicovaginal...) et I'état des suivis associés.

e [’état vaccinal

e Les courbes biométriques

e Les constantes spécifiques a chaque pathologie chronique (HbA1lc, LDL ...)

e Les fiches pathologie chroniques en cours

10.1.3.1.2 Note de synthese

Cette opération réalisée par le médecin consiste a établir puis mettre a jour une note de synthése
composée des éléments textuels essentiels de la prise en charge. Sa mise a jour se fait en fin de
consultation voire selon les pratiques de chaque professionnel de santé en I'absence du patient a un
autre moment.
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La note de synthese est relue par le médecin en début de consultation. Elle lui permet de se
remémorer rapidement les éléments fondamentaux de la prise en charge.

Cette note de synthése peut étre accessible par un médecin de la méme organisation
pluriprofessionnelle ou par un remplacant au moment de la consultation.

Cette note de synthese peut étre tenue dans un dossier papier, mais sa mise a jour devient dans ce
cas délicate au fil du temps.

Une description du concept de note de synthése est fournie a titre dillustration en annexe a ce
document (page 86).

10.1.3.1.3 Prévention

Cette opération est réalisée par le médecin en consultant le dossier de son patient. Elle nécessite
d’avoir accés aux antécédents ainsi qu’a d’éventuelles alertes posées dans le dossier en fonction de
criteres et de regles prédéfinies (si la patiente est dgée de 50 ans et plus alors proposition du
dépistage d’une maladie donnée).

Cette opération a lieu selon la combinaison des situations suivantes :

e Le médecin identifie au moment de la consultation une action a faire et le propose sur le
champ au patient (vaccination, dépistage...)

e Vis-a-vis d’un objectif relevant d’un schéma de prévention, une sélection des patients ciblés
par ce schéma est réalisée en amont. Une alerte est positionnée dans tous les dossiers
satisfaisant les critéres de sélection. Cette alerte est accessible a chaque professionnel de
santé de I'organisation pluriprofessionnelle (médecins, infirmiers, kiné...).

e Dans certains cas, le médecin peut étre amené a remplir un « dossier de prévention » qui le
conduit a identifier parmi un ensemble prédéfini d’actions de prévention (vaccination,
facteurs de risques associés a certaines pathologies comme I'obésité, le diabéte...) celles
devant étre prises en compte. Ce dossier, une fois initialisé, peut faire I'objet d’un suivi
particulier avec des alertes ou actions a programmer et a inscrire dans le dossier du patient.

10.1.3.1.4 Fiche de suivi par pathologie

La fiche de suivi par pathologie matérialise un protocole de suivi de pathologie chronique pris en
compte par I'ensemble des professionnels de santé de I'organisation pluriprofessionnelle susceptible
d’intervenir auprés des mémes patients. Une fiche de suivi par pathologie a été réalisée dans le cadre
des suivis de patients atteints de diabéte ou d’hypertension artérielle.

Une description du concept de fiche de suivi est fournie a titre d’illustration en annexe a ce
document (page 88).

Le médecin peut mettre en place une fiche de suivi par pathologie. Il en prendra connaissance a
chaque consultation. Lorsque le suivi implique la réalisation d’autres actes ou des examens cliniques
réguliers, cette fiche lui permet de disposer d’'une vue de synthése exhaustive a I'échelle de
I'organisation pluriprofessionnelle. L’existence de cette fiche permet de mieux structurer les

informations pour des pathologies lourdes et longues.

10.1.3.1.5 Actes de « petite chirurgie »

Cette opération s’appuie sur la réalisation d’actes pouvant nécessiter un environnement adapté
(salle fonctionnelle) et 'utilisation de dispositifs médicaux particuliers. Les actes peuvent étre par
exemple : enlever un naevus, poser un stérilet, réaliser un pansement complexe...

Cette opération s’appuie sur une planification incluant en plus du rendez-vous de consultation la
réservation de la salle mutualisée sur une durée adaptée.
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10.1.3.1.6 Education thérapeutique

« Les programmes d’éducation thérapeutique visent a aider les patients ou leur entourage a acquérir
ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer leur maladie, de facon plus autonome,

en cherchant a prévenir les complications et & maintenir la meilleure qualité de vie possible »*.

Chaque professionnel de santé inscrit son action dans cette démarche. Il en restitue le compte-rendu
dans le dossier patient. L'existence d’une fiche de suivi par pathologie comme évoqué
précédemment permet de maintenir organisé I'ensemble des informations relevant de I'éducation

thérapeutique.

10.1.3.2 Attentes vis-a-vis du systéeme d’information cible

Fonctionnalité Attente

Gestion d’un dossier patient de données structurées accessible
a l'ensemble des PS de [l'organisation pluriprofessionnelle
(motif/interrogatoire/examen/conclusions dont diagnostic)

Fonctions de prescriptions de toute nature
Note de synthese
Dossier patient Gestion d’alertes utilisables dans le cadre de la prévention
Fiches de suivi par pathologie
Dossier de prévention

Sélection de patients selon des criteres démographiques et
antécédents

10.1.4 Facturation :

10.1.4.1 Description
La facturation est réalisée par le médecin ou le personnel d’accueil.

Le tiers payant doit pouvoir étre pratiqué.

10.1.4.2 Attentes vis-a-vis du systéeme d’information cible

| Fonctionnalité . Attente |

| Dossier patient Facturation avec prise en compte du tiers payant |

¥ Extrait de la fiche descriptive élaborée par la DSS décrivant dans le cadre des Nouveaux Modes de

Rémunération les principes de mise en place d’'un module « éducation thérapeutique »
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10.2 Processus de coopération professionnelle

L'article 51 de la loi HPST prévoit que « par dérogation aux conditions légales d’exercice, les
professionnels de santé peuvent s’engager, a leur initiative, dans une démarche de coopération
ayant pour objet d’opérer entre eux des transferts d’activités ou d’actes de soins ou de réorganiser
leur mode d’intervention auprés du patient ».

Nous décrivons ci-aprées a titre d’exemple, la mise en place de consultations permettant aux
infirmiers de réaliser en délégation de taches le suivi de patients hypertendus non compliqués. Les
infirmiers revoient les patients suivis dans ce cadre, 3 mois aprés la consultation initiale du médecin
traitant. Au cours de cette consultation et selon un protocole défini, un examen clinique est réalisé
par l'infirmier qui en I'absence de complication ou d’éléments notables peut renouveler le traitement
ou, au contraire face a une situation délicate, provoquer une nouvelle consultation auprés du
médecin traitant.

Le schéma suivant identifie deux processus distincts avec un recours optionnel au processus de
consultation du médecin traitant décrit précédemment.

Consultation

Information /
formation /
outil de suivi

Contractualisati
on ARS

Si suivi non
normal

Consultation

10.2.1 Mise en place du protocole de délégation

10.2.1.1 Description

Ce processus correspond a I’ensemble des actions permettant la mise en place de la convention que
I’organisation pluriprofessionnelle signe avec I’ARS.

Nous ne rentrerons pas dans une description détaillée de ce processus. La connaissance des
éléments suivants facilite la mise en place du protocole :
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e Informations détaillées extraites des dossiers patients permettant de connaftre la file active
des patients concernés

e Pour les patients concernés, connaissance du volume d’activité associé au niveau de
I’organisation pluriprofessionnelle

Par ailleurs, il est important de pouvoir réaliser la mise en place des outils de suivi de cette activité :

e Information ou formation des professionnels de santé impliqués dans la réalisation de
nouvelles taches
e Elaboration d’une fiche de suivi par pathologie adaptée, intégrée au dossier du patient

10.2.1.2 Attentes vis-a-vis du systéeme d’information cible

Fonctionnalité Attente ‘

Requétes permettant d’évaluer le nombre de patients

Aide a la décision X N .,
concernés et le volume d’activité associé

Dossier patient Elaboration d’une fiche de suivi par pathologie adaptée

Organisation et suivi des séances d’information ou de

Information ou formation des PS . . e
formation collectives ou individuelles

10.2.2 Consultation infirmiére en délégation de taches

Les procédures de prise de rendez-vous, d’accueil et de facturation ne sont pas détaillées, car elles
sont identiques a celles décrites dans le cadre de la consultation du médecin traitant.

Seule la consultation fait I'objet d’'une description.

10.2.2.1 Description
La consultation se déroule sur trois axes :

e Un examen clinique qui suit les recommandations du protocole

e Unrenouvellement de prescription qui nécessite la connaissance des prescriptions en cours
et de permet de reproduire le schéma de prescription en I'ajustant si nécessaire

e L’accés a lafiche de suivi par pathologie reprenant I'ensemble des événements de la prise en
charge

10.2.2.2 Attentes vis-a-vis du systéeme d’information cible

Fonctionnalité . Attente ‘

Consultation du dossier patient par le professionnel infirmier
avec acces en particulier aux prescriptions en cours

Dossier patient Accés a la fiche de suivi par pathologie.

Fonction de prescription déléguée par le médecin traitant au
professionnel infirmier
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10.3 Consultation / Actes réalisés par un PS autre que le
Médecin Traitant

Des professionnels de santé autres que le médecin traitant sont amenés a intervenir au sein d’une
organisation pluriprofessionnelle.

Consultation /
Actes

Rendez-vous Accueil Facturation

10.3.1 Rendez-vous / Accueil

Les procédures de prise de rendez-vous, d’accueil et de facturation ne sont pas précisées, car elles
sont identiques a celles décrites dans le cadre de la consultation du médecin traitant.

L'inscription de ces consultations et actes dans un environnement commun (agenda, dossier patient)

permet d’informer le médecin traitant de leur réalisation.

10.3.2 Consultation / Actes

10.3.2.1 Description

Les professionnels de santé intervenant dans le contexte de l'organisation pluriprofessionnelle
peuvent étre des médecins spécialistes, des dentistes, des sages-femmes, des kinésithérapeutes...

Ces professionnels peuvent utiliser un dossier patient papier ou informatisé qui peut étre spécifique.

Au cours des visites entreprises dans le cadre du groupe de travail, dans les rares cas ol existait un
logiciel commun entre le médecin traitant et les autres professionnels de santé, ces derniers se
servaient de ce logiciel commun pour accéder a une vue de synthése du dossier patient. Par exemple,
un dentiste s’intéressera aux éventuelles prescriptions de médicaments anticoagulants, une sage-
femme aux informations de vaccination...

Pour le suivi de pathologies chroniques faisant I'objet d’une fiche de suivi par pathologie, il est trés
important que le professionnel de santé ait acces a ces informations, et participe le cas échéant a
leur enrichissement méme au prix d’'une double saisie.

Par ailleurs, les informations de « spécialité » produite dans le cadre de cette consultation ne sont
pas reversées au sein du dossier patient de I'organisation pluriprofessionnelle.

10.3.2.2 Attentes vis-a-vis du systeme d’information cible

Fonctionnalité Attente

Accés a une vue de synthese du dossier patient
Dossier patient
Acceés a fiche de suivi par pathologie
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10.4 Les processus de pilotage

Intervention des PS  Partage des Politique de
au sein de la informations de gestion des Démarche qualité
structure fonctionnement dossiers patient

Continuité des

soins

Coopération et
coordination
externe

Qualité de la prise
en charge

10.4.1 Pilotage de la structure

10.4.1.1 Description

e Intervention des PS au sein de la structure : il s’agit de mettre en place les conditions
d’accueil des PS intervenant dans le cadre de I'organisation pluriprofessionnelle :

(e]

(0]
o

Utilisation des ressources informatiques techniques mises en place au sein de la
structure (ordinateur, logiciel de messagerie, logiciel bureautique ...)

Gestion d’agenda par les personnels de secrétariat de la structure

Utilisation du logiciel de dossier patient présent au sein de la structure, attribution
des habilitations, gestion des codes d’acces

Utilisation du logiciel de facturation, paramétrage

Inclusion de I'activité du PS dans les données d’activités de la structure

e Partage des informations de fonctionnement : il s’agit de permettre au PS de s’inscrire dans
les activités de I'organisation : réunions pluriprofessionnelles, protocolisation entre
professionnels de différentes disciplines ...

e Politique de gestion des dossiers patient : il s’agit de définir I’'ensemble des regles de gestion
des dossiers des patients pris en charge dans la structure :

o

o

Information du patient sur le droit d’acces et les stratégies de partage de
I'information médicale entre les acteurs de I'organisation pluriprofessionnelle
Elaboration des régles de codification et de synthése de I'information médicale au
sein de I'organisation pluriprofessionnelle

Modalité de partage des informations entre PS de |'organisation pluriprofessionnelle
(qui a acces et a quel contenu ...)

Principe d’archivage et de conversation des dossiers patient (notamment en cas
d’arrét de I'implication d’un PS au sein d’une organisation pluriprofessionnelle)

e Démarche qualité : définition des actions d’amélioration continue de la qualité et de la
gestion des risques au sein de I'organisation pluriprofessionnelle.
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10.4.1.2 Attentes vis-a-vis du S| CIBLE

Dossier patient
Agenda

Facturation

Fonctionnalité Attente |

L'ensemble de ces logiciels doit étre facilement paramétrable
et administrable. Une personne de [I'organisation
pluriprofessionnelle de profil non informaticien doit étre
capable d’assurer les fonctions courantes en garantissant le
respect des régles définies.

10.4.2 Pilotage de I'organisation des prises en charge

10.4.2.1 Description

e Continuité des soins : En cas d’absence du médecin traitant, le médecin remplagant doit
avoir acces aux informations des patients en respectant les habilitations définies par la
politique de gestion des dossiers patient y compris lorsque le PS n’est pas membre
permanent de I’équipe de I'organisation pluriprofessionnelle.

e Coopération et coordination externe : au-dela d’un groupe de personnes inscrit
complétement dans I'organisation pluriprofessionnelle, il est important de définir les
modalités de collaboration avec les professionnels externes. Comment par exemple, un
pharmacien inclus dans le projet de santé de I'organisation pluriprofessionnelle peut
coopérer a la prise en charge. ? A-t-il notamment accés a des informations médicales de
synthése au moment de la délivrance de certains médicaments sensibles ?

Concernant les professionnels des acteurs externes (hépitaux, réseaux de santé, prestataires
de santé), il s’agit de définir les modalités de coordination et de communication entre les PS
de I'organisation pluriprofessionnelle et ceux-ci.

e Qualité

de la prise en charge : afin d’évaluer la qualité de la prise en charge individuelle et

collective, des indicateurs sont élaborés :

(0]

soit dans le prolongement de la contractualisation de |’organisation
pluriprofessionnelle pour I'expérimentation NMR (indicateurs de qualité des
pratiques, de coordination et continuité, et d’efficience)

soit dans I'optique d’améliorer globalement la qualité des prises en charge en
fonction d’objectifs particuliers ou de développement de pratique innovante

10.4.2.2 Attentes vis-a-vis du systéeme d’information cible

‘ Fonctionnalité ' Attente ‘

Dossier patient

Gestion des médecins remplagants

L’accés aux informations médicales pour des professionnels de
santé externes a [l‘organisation pluriprofessionnelle doit
s’appuyer sur les fonctionnalités de partage disponibles dans le
cadre du DMP

Disposer de réelles fonctionnalités de mise en place et de calcul
d’indicateurs
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11 L'expérimentation des Nouveaux Modes de
Rémunération (NMR)

Les nouveaux modes d’exercice regroupés et pluriprofessionnels permettent de développer des
services innovants pour les patients comme la prévention, I'éducation a la santé, mais aussi
I'accompagnement des patients dans leurs démarches administratives (ouverture de droits),
I'orientation des patients dans le systéme de soins y compris hospitalier, la prise en compte de la
santé des aidants familiaux (maladie d’Alzheimer), etc.

Les nouvelles organisations peuvent étre soutenues dans ce cadre par des financements
complémentaires issus du Fonds d’Intervention pour la Coordination et la Qualité des Soins (FICQS)
(voir le paragraphe correspondant page 83). Ces financements n’étant pas pérennes, |'article 44 (voir
le paragraphe correspondant page 83) de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 a
ouvert la possibilité de procéder a des expérimentations de nouveaux modes de rémunérations,
ceux-ci pouvant compléter ou se substituer au paiement a l'acte.

Ces expérimentations, prévues sur une période de 5 ans (2008-2012), concernent toute structure
pluriprofessionnelle ambulatoire (maisons, centres, et réseaux de santé) qui a formalisé un projet de
santé visant notamment a favoriser la continuité et I'accés aux soins. Elles sont entrées dans leur
phase opérationnelle le ler janvier 2010, dans 6 régions et sont étendues au 2" semestre 2010 a
I'ensemble des régions

Les expérimentations prévues portent sur deux modules.

11.1 Le 1*" module « Missions Coordonnées »

Il consiste dans le versement d'un forfait pour l'activité coordonnée de l'organisation. Il est
conditionné par I'atteinte d’objectifs de santé publique et d’efficience relatifs a des actions inscrites
au projet de santé.

Si le montant du forfait théorique dépendant des nombres de professionnels de santé et de patients
concernés est versé complétement la premiére année, il est conditionné les années suivantes par
I'atteinte d’objectifs fixés par I’ARS et mesurés a I'aide d’indicateurs précis.

Ceux-ci sont de trois types :

e Indicateurs mesurant la qualité des pratiques (exemple: pour un objectif relatif a la
prévention du cancer : taux de couverture du dépistage organisé du colon chez les patients
de 50 a 74 ans)

e Indicateurs mesurant la coordination et la continuité des soins (exemple : pour évaluer le
partage d’information : les professionnels de santé ont un accés a un espace de travail
informatique commun)

e Indicateurs mesurant I'efficience (exemple : pour mesurer le bon usage des médicaments
génériques : taux de prescription des antibiotiques dans le répertoire)

L’organisation s’engage donc sur des résultats matérialisés par le calcul d’indicateurs sélectionnés sur
les données agrégées relatives aux patienteles de I'ensemble des professionnels concernés.

Le systeme d’information est indispensable pour que l'organisation puisse s’engager dans ce
module :

e |l permet de fournir les données a la base du calcul de certains indicateurs,
e |l garantit la qualité des informations produites et le niveau d’implication de chaque
professionnel de santé dans les actions de coordination
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11.2 Le 2°™ module « Education thérapeutique »

Il consiste a expérimenter la possibilité d’'un paiement forfaitaire pour rémunérer |'activité
d’éducation thérapeutique en médecine de ville.

Le forfait par programme et par patient est alloué a la structure qui détermine librement les
modalités de sa répartition entre professionnels. Ce forfait se substitue au paiement a I'acte. Le
montant du forfait est fonction du nombre de séances d’ETP proposées au patient.

L’équipe d’intervention doit obligatoirement comprendre au minimum deux professionnels de santé
de professions différentes.

A I'issue de la premiére année de fonctionnement, la file active du programme devra comprendre au
minimum 50 patients. La file active du programme devra ensuite augmenter chaque année d’au
moins 10 % pendant la durée de I'expérimentation.

Le systéme d’information est également indispensable :

e |l permet de cibler les patients a inclure dans le programme d’ETP

e |l facilite I'organisation et trace la réalisation des séances

e |l aide au recueil des informations permettant de fournir des données mesurant I'impact du
dispositif.
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11.3 Liste exhaustive des indicateurs utilisés actuellement dans
le cadre des NMR

Les indicateurs sont soit calculés a partir des données présentes dans les dossiers médicaux soit
établis de maniére déclarative et étayés par des commentaires. Les méthodes de calcul et consignes
de déclaration sont consultables sur le site des ENMR.

Type Indicateur

e Taux de couverture du dépistage organisé du cancer du colon chez les
patients de 50 a 74 ans

e Taux de couverture du dépistage du cancer du sein chez les patientes
de 50 a 74 ans

e Taux de couverture vaccinale contre la grippe saisonniére chez les
patients de 65 ans ou plus

e Taux de patients ayant une HTA essentielle isolée non compliquée
équilibrée (au moins sur trois contréles annuels)

e Taux de patients diabétiques ayant eu 3 ou 4 dosages HbA1C dans
I'année

e Taux d’enfants suivis dans le cadre du dépistage de I'obésité au niveau

dusite
Indicateurs de
qualité des e Taux de patients masculins > 45 ans ayant un ‘sur risque
pratiques cardiovasculaire’ bénéficiant une fois par an d’'une mesure de

prévention intégrée dans le dossier médical

e Taux de patients se plaignant de troubles mnésiques et bénéficiant de
tests mémoires dans le cadre du dépistage de la maladie d’Alzheimer

e Taux de patients atteints d’une maladie d’Alzheimer ou d’une autre
démence pour lesquels a été proposée une consultation de soutien aux
aidants

e Taux de patients lombalgiques ou lombosciatalgiques, en arrét de
travail > 3 mois, dont les dossiers ont été discutés en réunion
pluriprofessionnelle

e Taux de patients de plus de 65 ans, hors primo-prescription, vaccinés
contre la grippe saisonniére par une IDE

e Taux de délivrance de dispositifs médicaux prescrits par des IDE
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Type Indicateur

e Tenue du dossier du patient

e Continuité des soins en dehors des heures de fonctionnement du site
e Continuité des soins aux heures de fonctionnement du site

e Coordination des soins avec une structure extérieure

e Réunions de concertation décliné en plusieurs catégories :

o Les modalités d’organisation des échanges pluri-professionnels

. autour des cas complexes sont protocolisés.
Indicateurs de

coordination et de o Des réunions de concertation pluri-professionnelles ont lieu au
continuité des minimum une fois par trimestre
soins o L'analyse des pratiques professionnelles entre médecins a lieu

au moins une fois par mois

o L’analyse des pratiques avec les autres professionnels de santé
a lieu au minimum une fois par trimestre.

o Les protocoles pluri-professionnels de pratiques sont adaptés
au minimum une fois par an.

e Protocoles

e Espace de travail informatique commun

e Bon usage des médicaments génériques — Antibiotiques

e Bon usage des médicaments génériques — Antihypertenseurs
Indicateurs e Bon usage des médicaments génériques — Statines
d’efficience LA
e Recours a I’hopital

e Bon usage des transports sanitaires — Transports assis
professionnalisés (VSL et taxis conventionnés)

12 Références juridiques

12.1 Centre de santé

12.1.1 Accord national CNAM du 19 novembre 2002

Les missions des centres de santé sont précisées comme suit :

Les centres de santé assurent, dans le respect du libre choix de l'usager, des activités de soins sans
hébergement et participent a des actions de santé publique, de prévention, d'éducation pour la santé
et a des actions sociales.

Structures de proximité se situant au plus prés des assurés et de leurs besoins, ils participent a l'accés
de tous a la prévention et a des soins de qualité. Ils pratiquent le tiers payant et s'engagent a
respecter les tarifs conventionnels.
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En lien avec la démarche curative, les centres de santé participent activement a des actions de
prévention et de promotion de la santé, favorisant une prise en charge globale de la santé des
personnes.

Cet accord précise les conditions d’adhésion des centres de santé a I'option conventionnelle relative
a la coordination des soins.

La signature de cette option engage le centre notamment a :

e Définir pour chaque patient un médecin généraliste coordinateur chargé des actions de
préventions et coordination

e Tenir un document médical de synthése (DMS) de coordination des soins.

12.1.2 Loi HPST
Chapitre Ill : Centres de santé.
Article L6323-1

Les centres de santé sont des structures sanitaires de proximité dispensant principalement des soins
de premier recours. lls assurent des activités de soins sans hébergement et ménent des actions de
santé publique ainsi que des actions de prévention, d'éducation pour la santé, d'éducation
thérapeutique des patients et des actions sociales et pratiquent la délégation du paiement du tiers
mentionné a l'article . 322-1 du code de la sécurité sociale. Ils peuvent pratiquer des
interruptions volontaires de grossesse par voie médicamenteuse dans le cadre d'une convention
conclue selon les modalités prévues a l'article L. 2212-2 et dans les conditions prévues aux articles L.
2212-1al.2212-10 du présent code.

Ils constituent des lieux de stages pour la formation des différentes professions de santé

Ils peuvent soumettre a l'agence régionale de santé et appliquer les protocoles définis a I'article L.
4011-2 dans les conditions prévues a I'article L. 4011-3.

Ils sont créés et gérés soit par des organismes a but non lucratif, soit par des collectivités territoriales,
soit par des établissements de santé.

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

Le projet médical du centre de santé géré par un établissement de santé est distinct du projet
d'établissement.

Les médecins qui exercent en centre de santé sont salariés.

Les centres de santé sont soumis pour leur activité a des conditions techniques de fonctionnement
prévues par décret, aprés consultation des représentants des gestionnaires de centres de santé. Ce
texte détermine également les modalités de la période transitoire

12.2 Maisons de santé

12.2.1 Loi HPST modifiée par la loi du 10 aout 2011
Chapitre Il bis : Maisons de santé.

Article L6323-3
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La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels médicaux, auxiliaires
médicaux ou pharmaciens.

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

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

12.3 POles de santé

12.3.1 Loi HPST
Chapitre Il ter : Poles de santé.
Article L6323-4

Les péles de santé assurent des activités de soins de premier recours au sens de l'article L. 1411-11, le
cas échéant de second recours au sens de l'article L. 1411-12, et peuvent participer aux actions
de prévention, de promotion de la santé et de sécurité sanitaire prévues par le schéma mentionné
a l'article L. 1434-5

Ils sont constitués entre des professionnels de santé et, le cas échéant, des maisons de santé, des
centres de santé, des réseaux de santé, des établissements de santé, des établissements et des
services médico-sociaux, des groupements de coopération sanitaire et des groupements de
coopération sociale et médico-sociale.

12.4 Relatif au financement

12.4.1.1 FIQCS (extrait de la loi HPST)
Chapitre Ill quater : Dotation de financement des services de santé.
Article L6323-5

Les réseaux de santé, centres de santé, maisons de santé et poles de santé signataires du contrat
mentionné a l'article L. 1435-3 peuvent percevoir une dotation de financement du fonds
d'intervention pour la qualité et la coordination des soins, dans les conditions prévues a I'article L.
221-1-1 du code de la sécurité sociale. Cette dotation contribue a financer |'exercice coordonné des
soins. Son montant est fixé chaque année dans la loi de financement de la sécurité sociale.

12.4.1.2 Nouveaux modes de rémunération (NMR)

Les centres de santé peuvent participer aux expérimentations des nouveaux modes de rémunération
comme le précise I'article 44 de la LFSS de 2008 :

Des expérimentations peuvent étre menées, a compter du ler janvier 2008 et pour une période
n'excédant pas cing ans, portant sur de nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé
ou de financement des centres de santé prévus a I'article L. 6323-1 du code de la santé publique et
des maisons de santé mentionnées a l'article L. 6323-3 du méme code, complétant le paiement a
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I'acte ou s'y substituant, sur le fondement d'une évaluation quantitative et qualitative de leur activité
réalisée a partir des informations transmises par l'organisme local d'assurance maladie dont ils
dépendent.

13 Exemple de protocole pluridisciplinaire *°

Protocole pluridisciplinaire de soins de santé primaire : Découverte fortuite d’'une pression artérielle élevée par un
professionnel de santé.

Contexte : la prévalence de I'hypertension artérielle touche plus de 20 % de la population générale. Actuellement une
découverte fortuite par un PS désorganise la consultation médicale. La prise en charge optimisée de cette découverte repose
sur une bonne connaissance des conditions optimales de prise de la pression artérielle, d’une évaluation du risque cardio-
vasculaire possible et sur I'identification des urgences hypertensives.

L’accés au dossier médical permet donc aux professionnels de santé d’adapter le délai de recours médical.

Ce protocole pluridisciplinaire informatisé a vocation a étre accessible a tous les professionnels de santé (PS) d’'une maison
d’un centre ou d’un péle de santé.

Objectifs de ce protocole pluri-professionnel :

1. Disposer des résultats datés, et identifiés, de 3 mesures afin de confirmer ou non I’hypertension;

2. Adapter la prise en charge de I’hypertension, et en particulier le délai de consultation médicale, en fonction des chiffres

tensionnels et du RCV du patient, (analyse bénéfice-risque);

3. Responsabiliser, autant que possible, le patient, en le faisant participer : au contrdle tensionnel par I'auto-mesure ; a la
prise de décision concernant le délai de consultation médicale, en négociant avec lui des modifications de comportement
basées sur les mesures hygiéno-diététiques recommandées, concernant |’éviction de facteurs exogénes potentiellement
hypertensifs.

Huit messages clés issus des recommandations (analyse bibliographique):

1. Réalité d’une hypertension (TA>140/90) se vérifie par 2 mesures lors de 3 contréles ou consultations différent(e)s, au
cabinet. Chez un sujet assis, aprés 5 minutes de repos, dos maintenu, bras sur table, jambes non croisées, vessie vide,
immobile, relaxé, ne parlant pas, brassard huméral de taille adaptée, correctement placé.

2. Automesure résulte de la moyenne de 3 prises réalisées a 1-2 mn d’intervalle. Son évaluation se fait a partir des résultats
de 2 prises/j pendant une semaine. Hypertension > 135/85.

3. Délai de consultation médicale lors de la découverte d’"HTA entre PAS 160-179 et PAD 100-109, varie en fonction du RCV
entre plus d’'un mois, et dans la journée.

4. Evaluation du risque cardiovasculaire global (RCV)I est nécessaire en cas d’hypertension dés TA> 140/90, afin de pouvoir
différer une consultation médicale au-dela de 24 heures.

5. Une HTA >180-110, controlée a 2 reprises est avérée et nécessite un FO.

6. Une découverte de TA > 180/110 nécessite du repos et une réévaluation a court terme (quelques heures).

7. Urgence hypertensive au-dessus de 210-120, et/ou en présence de signes de souffrance viscérale (convulsions,
céphalées, douleurs abdominales), nécessite une médicalisation dans I’heure.

8. La baisse de la PA en urgence doit se faire sous surveillance médicale hospitaliere, pas de nifépidine par voie orale ni
sublinguale.

Mise en ceuvre repose sur I'intégration de critéres dans un logiciel partagé par les PS. La fiche de suivi, peut permettre de
déterminer ceux qui manquent afin de les conserver pour améliorer les pratiques.

® Seize critéres concernent les antécédents personnels et les facteurs exogénes : Surpoids voire obésité; Tabagisme ;
Stress ; Exercice physique ; Diabete ; Insuffisance rénale ; Dyslipidémie ; Déséquilibre hygiéno-diététique; Grossesse ;

?° Document issus d'un groupe de travail animé par le Pr Jean-Michel CHABOT, Conseiller Médical aupres du
Directeur de la HAS et composé de : Dr Rémi Bataillon, Dr Pierre de Haas, Dr Claudie Locquet, Dr Jean-Michel
Mazué, Dr Michel Serin, Dr Pascal Bonnet, Mr Henri Bruno, Dr Philippe Despierre, Mme Michele Dumon, Dr
Catherine Elsass, Mr Frédéric Garnier, Mme Sabine Guillerault, Mme Céline Jandard, Mr Jean-Paul Kerjean,
Mme Mirelle Locicero, Mme Sylvie Meunier, Mme Nathalie Morel, Dr José-Philippe Moréno, Dr Anne Moulin,
Mme Fabienne Thibault.
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Apnée du sommeil ; Stupéfiants ; Alcool ; Réglisse ; Stéroides ; AINS ; Contraceptifs oraux et hormones sexuelles ;
Vasoconstricteurs ; Consommation de sel > 6g / jour.

® Calcul automatique du RCV basé sur 4 critéres ; Tabagisme ; Antécédents familiaux d’accident cardiovasculaire précoce ;
Diabete ; Dyslipidémie.

® Sept critéres d’urgence hypertensive : Douleur abdominale ; Dyspnée ; Vertiges ; Nausées vomissements ; Troubles de la
conscience ; Troubles de la vision ; Paresthésies ; Paleur.

® Trente reminders accompagnent les critéres et sont réunis dans un document d’actualisation des connaissances : bonnes
pratiques de mesure tensionnelle et sources d’erreur, indications de 'automesure tensionnelle et de la MAPA,
I’estimation du risque cardiovasculaire global, et les délais d’intervention médicale (code couleur alerte sur les délais).

® Deux fiches d’information du patient : mesures d’hygiéno-diététiques et teneur en sodium des aliments a commenter lors
d’un entretien spécifique.

Mesure d’impact proposée: Tenue d’un registre diagnostic d’HTA, pourcentage d’hospitalisations réalisées, évitées ;

pourcentage de RCV évaluables etc..

Sources : Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle : actualisation RBP HAS
actualisation juillet 2005. Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH) : Guide d'implémentation d’un systeme de
soins appliqué au dépistage et au suivi de I'hypertension artérielle en milieu clinique. Mise a jour 2008. Actualisation de la 4e
CC en médecine d’urgences: I'HTA au service d’accueil et d’urgences 2005. Joint National Committee V 1993 : délais
d’intervention en rapport avec I'ancienne classification en 4 stades. NHS management of hypertension in adults in primary
care; review nov 2009.

Dans cet exemple le systeme d’information permet :

e Le partage d’informations médicales a I'échelle de I'organisation pluriprofessionnelle
matérialisé par une fiche de suivi par pathologie dont un exemple est fourni (page 88)

e |’ajout de champs de saisie d’informations cliniques permettant le suivi du protocole

e Le calcul d’indicateur adapté au suivi
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14 Exemples de documents médicaux partagés

14.1 Note de synthése?

C'est un relevé des problémes en cours avec I'état a ce jour du suivi. L'objectif d'une note de
synthése est double :

- permettre a tout professionnel de santé recevant un patient en I'absence du médecin
traitant, de s'approprier les données essentielles concernant ce patient pour pouvoir
assumer la continuité des soins

- permettre une édition aisée d'un document médical de synthése qui peut accompagner le
patient en soins secondaires, en plateau technique ou lors de ses déplacements.

Le document médical de synthése comprend en plus de la note de synthése des éléments extraits du
dossier patient : antécédents, ordonnance chronique, plan de prévention personnalisé, coordonnées
des acteurs autour du patient

14.2 Exemples (issus de fiches distinctes)

14.2.1 Exemples simples

- DNID traité depuis 1997 par monothérapie, puis par bithérapie depuis 2004, équilibré. IMC a
34, Dernier FO en 09/2009. Dernier ECG en 08/2009. Dernier LDL a 1.08 g/l en 10/2009.
Derniére HbA1Ca 7.2% en 01/2010.

- Suivi gynécologique : sous EP. Dernier frottis en 02/2009.

14.2.2 Exemple complexe
RESUME DE L'HISTOIRE PERSONNELLE
Chirurgicaux :

- Lésion méniscale interne G - 11/01/1994
- Pontage sur anévrysme poplité droit - 13/05/2008

Médicaux :

- TAP par FA-15/11/1994

- Bronchite chronique

- Phlébite surale D - 30/03/1998

- Choc électrique sur flutter - 16/04/1999

- Pneumopathie du lobe supérieur G - 14/10/2003

Contexte :

- Apnée du sommeil appareillée en 1999
- Arythmie par flutter

- DNID traité depuis 2001

- Glaucome gauche

Explorations :

- Epreuve d'effort + scintigraphie myocardique négative - 23/08/2002
- EFR:CV 95%, VEMS 94% -19/03/2003

*! D’aprés Dr Pierre de Haas
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- Enregistrement polygraphique sous CPAP : index apnée-hypopnée a 3/h de sommeil,
Sa0%>90% - 04/2003

- Enregistrement polygraphique sous CPAP : saturation stable a 94% sans désaturation -
03/2004

- Echodoppler artériel des membres inférieurs : anévrysme de la poplitée droite thrombosée -
09/2007

- Scanner des sinus de la face : sinusite polypoide ethmoido-maxillaire - 01/2008

Familiaux :
- Meére DCD cancer pancréas
PROBLEMES EN COURS ET TRAITEMENTS PRESCRITS

1 - Apnée du sommeil appareillée (CPAP 12 cm d'eau). EFR en 04/2005 : CV a 2.4 (77%), VEMS a 2.11
(95%), Tiffeneau a 101%. Gazométrie en 04/2005 : Pa02 74 mm Hg et PCO2 37.5 mm Hg, Sa02
95.5%. Dernier enregistrement polygraphique sous CPAP en 04/2005 correct

2 - Arythmie par flutter irrégulier. AVK mal supportés et prise aléatoire.

3 - DNID depuis 2001. IMC a 26. FO normal en 07/2006. ECG en 04/2008. HbA1lc a 8.0 % en 03/2008.
Microalbuminurie a 29 mg/l en 03/2008. LDL a 0.98 g/l en 03/2008. Bithérapie depuis 05/2006

4 - Ataxie modérée. Atteinte cérébelleuse trés Iégere + trouble de la sensibilité profonde légére.

ORDONNANCE : 14/01/2009

Prescriptions relatives au traitement de l'affection de longue durée reconnue.
(AFFECTION EXONERANTE)

ACENOCOUMAROL 4 mg Comprimé (DCI) [p.e. SINTROM 4MG CPR QUADRISECABLE 30]

14 et 1/2 comprimé en alternance le soir, selon INR

EXEMESTANE 25 mg Comprimé (DCI) [p.e. AROMASINE 25MG CPR 30]

1 comprimé par jour apres le repas avec un peu d'eau.

CELIPROLOL 200 mg Comprimé (DCI)

1/2 comprimé le matin

DEXTROPROPOXYPHENE + PARACETAMOL 30 mg/400 mg Gélule (DCI)

4 a 6 gélules par jour en espacant chaque prise d'au moins 4 heures. Maximum 6 gélules par jour.
BROMAZEPAM 6 mg Comprimé (DCI)

1/4 comprimé par jour

PLAN DE PREVENTION PERSONNALISE

- Prochain bilan biologique de surveillance HTA en 01/2009
- Prochain vaccin antitétanique en 04/2010

CORRESPONDANTS

- Dr XX - Gynécologue a XX

- Dr XX - Hémato cancérologue a XX
- IDE : Mme XX a XX

- Pharmacie de XX
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14.3 Fiche de suivi par pathologie?

14.3.1 Principes

Les fiches de suivi par pathologie facilitent le suivi des patients atteints de pathologies chroniques en
rassemblant I'ensemble des informations nécessaires a la prise de décision, sur un écran. Elles
contiennent des aide-mémoires (ou reminder) qui rappellent, de fagcon synthétique et pratique, les
bonnes pratiques.

Ces fiches sont élaborées avec les professionnels de santé utilisateurs a partir des recommandations
de bonnes pratiques. Si pour une pathologie donnée, le fonds est commun a I'ensemble des
professionnels de santé, elles doivent cependant pouvoir étre personnalisées au contexte local. Elles
nécessitent une mise a jour en cas d’évolution des recommandations.

En pratique, ces fiches ne doivent pas impliquer une double saisie de la part des professionnels de
santé, c'est-a-dire que si les données ont déja été rentrées dans une fonctionnalité du logiciel, elles
doivent étre restituées dynamiquement dans cette fiche.

Ces fiches permettent aussi de suivre I'évolution clinique, d’'une part, d’un patient donné dans le
temps et, d’autre part, de 'ensemble de la cohorte des patients concernés. Il doit donc étre possible
d’extraire des courbes d’évolution des parameétres pour chaque patient et de faire des requétes sur
les données pour I'ensemble des patients concernés.

Ces fiches peuvent étre renseignées par différents professionnels de santé.

*? D’aprés La Fiche de suivi par pathologie élaborée par N Mazué-Morel et le Dr F Maréchaux avec les médecins
de la maison médicale des bords de Seille (Bletterans), les Drs M Crisinel, C Faivre-Bornot, G Faivre, JM Mazué,
B Rigault-Boudriga, L Rigault, N Regard-Jacobez, A Tan.
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14.3.2 Exemple d’implémentation

v

Fiche suivi
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La zone 1 présente les antécédents et facteurs de risques repris du contenu du dossier patient :

Le modele présenté est adapté au suivi de pathologies chroniques pour lesquelles les facteurs de
risque cardiovasculaire ont un impact.

- Le choix des parameétres du tableau « Constantes » dépend naturellement de la pathologie
étudiée.

- Pour chaque item le nécessitant, la possibilité d’ajouter un pop-up qui s’ouvre lors du clic sur
la cellule concernée est nécessaire. Ce pop-up contient un aide-mémoire (ou « reminder »).
Par exemple, sur la cellule « Nbre FDR pour diabéte » un aide-mémoire sous forme de pop-
up devrait rappeler les FDR du diabete.

La zone 2 correspond au suivi annuel de la pathologie concernée (diabéte, HTA, etc.).

- Les réponses doivent étre sous forme de menu déroulant (MD). Elles peuvent étre du type «
vide/oui/non » ou « vide/normal/anormal » ou encore spécifique de I'item. Par exemple
pour le fond d’ceil, le menu déroulant propose : «vide/ NORMAL/ RETINOPATHIE MODEREE/
RETINOPATHIE EVOLUEE LASER / CECITE ».

- Les résultats anormaux doivent étre particularisés a I'affichage « en rouge », par exemple.

- Des aide-mémoires sous forme de pop-up doivent étre intégrés aussi souvent que nécessaire
; par exemple, en passant sur la case « Objectif HbAlc », un pop-up rappelle les objectifs de
I’'HbA1c en fonction de I'dge et des comorbidités du patient.

- Les bilans annuels des années précédentes doivent pouvoir étre également visibles.

- L’affichage du traitement en cours est important, car ces fiches sont une aide a la décision
notamment pour |'ajustement du traitement.
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Les personnes et organisations suivantes ont été rencontrées soit dans le cadre du groupe de travail
constitué de professionnels de santé établi pour accompagner la démarche d’élaboration de ce
document soit a leur demande a I'issue de contacts pris au cours des rencontres organisées par I’ASIP
Santé.

Dr Pierre de Haas Maisons médicale de Pont d’Ain
Dr Jean-Michel Mazué Maison de santé de Bletterans
Dr Jean-Frangois Roch Maison de Saint-Claude, Besangon
Dr Richard Champeaux Maison de Guillon
Organisations pluri-
professionnelles Dr Philippe Despierre Péle de santé Malestroit
Dr Pierre-Etienne Manuellan Centre de santé Pierre Rouques, Le
Blanc-Mesnil
Pascal Chauvet (infirmier) P6le de santé-social Aulnay
Dr Philippe Pichon Centre AGECSA, Grenoble
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La version du document publiée en mars 2011 sur le site de I'ASIP Santé a fait I'objet de
commentaires formalisés de la part des sociétés AATLANTIDE, Orange, de la Fédération LESSIS, de la
Fédération Nationale de la Mutualité Francaise, de la Fédération des Maisons de Santé Comtoises.

L'élaboration de ce document a été conduite en étroite collaboration avec les services concernés par
le sujet au Ministére du Travail de 'Emploi et de la Santé au sein de la DSS (Marine Jeantet, puis
Thomas Wanecq) et de la DGOS (Hugo Gilardi, Isabelle Manzi et Laetitia Messner).
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