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L’exercice coordonné
Coordination et Exercice pluriprofessionnel

= Expert: Dr Nicolas SAINMONT
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= Avec l’'aimable contribution du Dr Andry RABIAZA et toute I’équipe
d’Evolutis DPC



Accueil, présentation du programme et des intervenants
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s tomationde ouslesmecens. @
y FURIVIA PROGRAMME DE LA MATINEE

Introduction : le contexte et I’exercice coordonné
9h35 : Définitions : LMSS: ESP, CPTS, + PTA : exercice mono site ou multisite / HAS : Exercice coordonné
10h35 : Pause

10h50 : Ateliers: Exercice coordonné : action de santé pour ESP : rédaction de protocole

travail en équipe pluriprofessionnelle : le protocole en équipe de soins primaires : écriture de la trame d’un
protocole sur le theme des AVK pour une ESP :

» la problématique rencontrée, les professionnels concernés, les solutions proposées

11h30 :Exposé de I'expert sur écriture des protocoles et exemples de protocoles existants ; échanges avec les
participants

11h50: Exercice coordonné :

Coordination avec autres acteurs du territoire : action de santé publique : travailler avec son environnement pour
mettre en place une action de santé publique

Exemple : repérage de la fragilité de la personne agée

12h30 : repas



PROGRAMME DE L’APRES-MIDI

14h00: exposé de I'expert : action de santé publique ; échanges avec les participants
14h20 : exercice coordonné : projet de santé et acces aux soins :
Ateliers : soins non programmeés : quelle organisation ? 20 mn ; retour des ateliers : 20 mn

15h00: exposé de I'expert

15h15-15h45 : pléniere : a partir des post it : exposé de I'expert sur partage sécurisé des données : MSS, DMP, DLU
ou VMS, logiciel hébergé ; échanges avec la salle

15h45-16h15 : Grille de progression URPS, exercice coordonné dans les conventions, ACl, convention médicale
nationale, ESP et CPTS

16h15-16h30 : Dernieres questions ; réponses aux attentes ; conclusion
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le syndicat de tous les spécialistes
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Les définitions légales
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ESP et CPTS : LMSS : TITRE 11 ;

FACILITER AU QUOTIDIEN LE PARCOURS DE SANTE
DES FRANCAIS

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale



Les équipes de soins primaires

Article 64 Loi de santé —L1411-11-1 CSP

Composition :

- Professionnels de santé de ville (1€ et 2¢™e recours) dont, a minima, un
médecin généraliste

- Initiative de la création d’une ESP: tout professionnel de santé impliqué
dans les soins de 1°" recours

- choisissant d’assurer leurs activités de soins de 1¢ recours sur la base
d’un projet de santé qu’ils élaborent.

- Peut prendre la forme d’un centre de santé (CDS) ou d’'une maison de
santé (MSP).

Réle:

- contribuer a la structuration des parcours de santé,

- meilleure coordination des acteurs,

- prévention, amélioration et protection de I'état de santé de la population,
- réduction des inégalités territoriales



Les équipes de soins primaires

Instruction n°DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016

Projet de santé organisé autour de la patientele (ex: prise en charge
des personnes vulnérables, soins palliatifs a domicile...)

Projet commun a I'équipe = pré requis a la contractualisation avec
I’ARS

Pas de statut juridique pré établi :
- structures d’exercice coordonné (MSP ou CDS),
- formes de coopération plus légere. Dans ce cas, projet a minima:

objet, membres, engagements sur les modalités de travail multi-pro.

- Peut comprendre ou non un projet immobilier,
- Peut étre constitué sur un ou plusieurs sites,

Projet envoyé a I’ARS. Signature d’un contrat déclinant les
engagements réciproques des acteurs
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Communauté professionnelle territoriale

de santé
Article 65 Loi de santé —L1411-12 CSP

Composition large :

- professionnels de santé regroupés, le cas échéant, sous la forme d’une ou
plusieurs équipes de soins primaires,

- d’acteurs assurant des soins de 1¢" ou 2¢™e recours,

- d’acteurs médico-sociaux et sociaux

Les acteurs formalisent un projet de santé.

En I'absence d’initiative des professionnels de santé, I’ARS prend en
concertation avec les URPS et les représentants des centres de santé, les
initiatives nécessaires a leur constitution.

Réle:

- meilleure coordination des actions

- concourir a la structuration des parcours de santé et a la réalisation des
objectifs du projet régional de santé
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LA Communauté professionnelle territoriale

de santé
Instruction n°DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016

Projet organisé pour répondre a un besoin de santé sur un
territoire et non uniguement a améliorer la réponse a la patientele
sur un territoire. Peut impliquer pour les professionnels de prendre
part a des actions ou d’accueillir des patients, sortant de leur
exercice ou de leur patientele habituelle.

Territoire de la CPTS plus large que celui de I’ESP.

L'importance de la participation des acteurs aux CPTS est une
garantie de crédibilité.

Participation des ESP aux CPTS : facteur majeur de succes.

Pas de forme juridique imposée pour I'élaboration du projet de
santé. Transmis a I’ARS dans le but d’une contractualisation.
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— Equipes de soins primaires (ESP)

»Les ESP sont un mode d’organisation coordonnée des professionnels
de santé. Elles se situent a I'échelle de |a patientele. Elles peuvent
comprendre ou non un projet immobilier, étre constituées sur un ou
plusieurs sites.

» Les ESP se mobilisent autour d’un projet de santé commun a I'équipe.

» Le projet de santé est un pré-requis a la contractualisation entre les
professionnels et I'ARS.

» Les ESP s’inscrivent dans une dynamique qui peut les amener a
évoluer vers un exercice plus coordonné, comme celui mis en ceuvre
dans les MSP et les Centres de santé mais sans obligation.
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Les Communautés Professionnelles
Territoriales de Santé (CPTS)

»Les CPTS s’inscrivent dans une logique de projet de santé

> Les CPTS sont constituées de :

* professionnels de santé regroupés, le cas echéant, sous la forme d’une ou plusieurs equipes
de soins primaires,

» d’acteurs assurant des soins de 1¢" ou 2¢™e recours,
» d’acteurs médico-sociaux et sociaux

qui formalisent un projet de santé. Elles se situent naturellement a I'échelle d’un
territoire plus large que celui des ESP.

> Elles offrent la possibilité aux professionnels de santé d’accéder a cette dimension
pour identifier et répondre aux besoins de sante, d’offres de soins et de services
dans le cadre d’une responsabilité populationnelle.

»Comme pour les ESP les CPTS peuvent adopter une démarche progressive a partir
d’un ou plusieurs projets identifiés comme prioritaires.
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Ty 5P /CPTS

» Les ESP féderent plusieurs professionnels de santé assurant des soins
de premier recours, dont au moins un médecin généraliste, qui
souhaitent améliorer les parcours de santé de leurs patients. Leur
projet s’organise autour de leur patientele,

»Ce qui les distingue des CPTS dont le projet s’articule autour de la
population présente sur leur territoire d’action.
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Maisons de santé
mono ou multi site

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale



Définitions : Article L6323-3 — Maisons de santé

Modifié par LOI n°2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 118

La maison de santé est une personne morale constituée entre des professionnels meédicaux, auxiliaires médicaux
ou pharmaciens.

Ces professionnels assurent des activités de soins sans hébergement de premier recours au sens de |'article L.
1411-11 et, le cas échéant, de second recours au sens de l'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
gu'ils elaborent et dans le respect d'un cahier des charges déterminé par arrété du ministre chargé de la santé.

Une maison de santé pluriprofessionnelle universitaire est une maison de santé, ayant signé une convention
tripartite avec |I'agence régionale de santé dont elle dépend et un établissement public a caractere scientifique,
culturel et professionnel comportant une unité de formation et de recherche de médecine, ayant pour objet le
développement de la formation et la recherche en soins primaires. Les modalités de fonctionnement,
d'organisation et d'évaluation de ces maisons de santé pluriprofessionnelles universitaires sont fixées par arrété
conjoint des ministres chargés de la santé et de I'enseignement supérieur.

Le projet de santé est compatible avec les orientations des schémas régionaux mentionnés a |'article L. 1434-2. 1|
est transmis pour information a |'agence régionale de santé. Ce projet de santé est signé par chacun des
professionnels de santé membres de la maison de santé. Il peut é%alement étre signe par toute personne dont la
participation aux actions envisagées est explicitement prévue par le projet de santé
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Définitions : Article L6323-4 — POles de santé

Créé par LOI n°2009-879 du 21 juillet 2009 - art. 40 ABROGE PAR LA LOI DE SANTE

Les pOles 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.

lls 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.

Article 65 Loi de santé ll. :

Les regroupements de professionnels qui, avant la publication de la présente loi,
répondaient a la définition des pbles de santé au sens de l'article L. 6323-4 du code de la
santé publique deviennent, sauf opposition de leur part, des communautés
professionnelles territoriales de santé au sens de |'article L. 1434-12 du méme code, dans
sa rédaction résultant de la présente loi.
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Plateforme territoriale
d'appul

le syndicat de tous les spécialistes
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Plateformes Territoriales d’Appui (PTA)

L6327-1 et L6327-2 CSP (art 74 loi de santé)

Fonctions d’appui: LARS organise des fonctions d’appui a la prise en
charge des patients relevant de parcours de santé complexes avec un
objectif de soutien aux professionnels. Concertation avec les
représentants des professionnels de santé et les usagers.

—_Recours aux fonctions d’appui déclenché par le MT ou un médecin
en lien avec ce dernier.

—— Peuvent étre mises en ceuvre par une CPTS ou une ESP.

PTA coordination parcours de santé complexes : constitué par I’ARS
par convention avec un ou plusieurs acteurs du systeme de santé pour
la mise en ceuvre des fonctions d’appui. Participation possible des
établissements HAD. Priorité est donnée aux initiatives des
professionnels de santé de ville, et ESP / CPTS lorsqu’elles existent.
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Plateformes Territoriales d’Appui (PTA)

Décret n°2016-919 du 4 juillet 2016
Instruction n°DGOS/R5/2016/392 du 2 décembre 2016

Si les acteurs (CPTS/ESP) sont a l'initiative du projet de PTA: elles élaborent le
projet, désignent 'opérateur et assurent le suivi des actions. Dans le cas
contraire, leur participation est recherchée.

Bénéfice pour CPTS / ESP:
- Information et orientation des professionnels vers les services offerts par la PTA

’
- Appui a I'organisation des parcours complexes;

- Soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en matiere d’organisation
et de sécurité des parcours, d’acces aux soins et de coordination
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Plateforme territoriale d’appui (PTA) :
missions

Mission | : Information et orientation des professionnels vers les ressources sanitaires, sociales, et
médico-sociales du territoire (Sur la base d’un répertoire opérationnel de ressources et de la
connaissance du territoire).

Mission Il: Appui a I'organisation du parcours et des admissions et sorties d’établissements
- Soutien aux initiatives en matiére d’organisation des parcours, d’'accés aux soins et de coordination

- Outillage pour le repérage et I'évaluation des situations
- Diffusion de protocoles de bonnes pratiques

- Organisation de réunions de retours d’expérience...

Mission lll : Appui aux pratiques et initiatives professionnelles
- Soutien aux initiatives en matiére d’organisation des parcours, d’accés aux soins et de coordination

- Outillage pour le repérage et I'évaluation des situations
- Diffusion de protocoles de bonnes pratiques

- Organisation de réunions de retours d’expérience...

Direction générale de |'offre de soins - DGOS
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PTA : OUTIL pour les professionnels

Un appui pour les professionnels

Un soutien aux professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux

Déclenchement de la PTA par le médecin traitant ou un médecin en lien avec ce dernier

Si un autre professionnel souhaite solliciter la PTA, il contacte le médecin traitant pour valider le
déclenchement

Les leviers d’association des soins de ville
S’appuyer sur des « coordonateurs » issus des soins primaires pour assurer la promotion des

services de la PTA Exemple : coordinatrice du pdle de santé du Vaucluse

S’appuyer sur des pairs « facilitateurs » pour accompagner les professionnels dans leur démarche projet de
CPTS ou de PTA Exemple : facilitateurs de la FFMPS
Repérer des leaders locaux et s'appuyer sur eux pour mobiliser d’autres professionnels.

Apporter un service lisible et intégré aux professionnels qui vient faciliter leurs pratiques : levier de
satisfaction et de motivation pour que les professionnels s’y impliquent
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Articulation des dispositifs ESP / CPTS / PTA

> Les ESP et CPTS bénéficient des fonctions de Plateformes Territoriales d’appui (PTA) pour la
coordination des parcours de santé complexes.

» Les ESP et CPTS peuvent en particulier mobiliser les moyens de la PTA pour le pilotage et le suivi de
leurs projets, conformément a la mission 3 assignée aux PTA concernant le soutien aux pratiques et
initiatives professionnelles en matiere d’organisation et de sécurité des parcours, d’acces aux soins et
de coordination..

A retenir:

» Dans la mise en ceuvre des PTA, la priorité est donnée aux initiatives des professionnels de santé de
ville visant un retour a domicile et, lorsqu’elles existent, a celles des ESP et des CPTS.

» Les PTA peuvent apporter un soutien aux ESP et aux CPTS pour la mise en ceuvre de leurs projets



Annexe : Tableau récapitulatif

Synthése des dispositifs

Equipe de soins primaires

Communautés professionnelles
territoriales de santé

Références
réglementaires

L1411-1141

L.1434-12

Professionnels de ville (1% et

Tout acteur de sante (ville, sanitaire,

Composition Z* recours) dont, 8 minima, un médico-social)
medecin généraliste
Maison de santé
Forme juridique | plurprofessionnelle, centre de Toute forme d'organisation
santé ou toute autre forme
d'organisation
Correspond 3 celui de Ia Correspond 4 celui de la population
Territoire patientéle des professionnels | visée par le projet de la communauté
visee par le projet de I'equipe
Objet Répondre a un ou plusieurs besoins identifiés sur le terntoire

Projet de santé

Obligatoire
Fixe les modalités de
coordination et les actions
projetées
Pour les maisons et centres,
leur projet de santé vaut projet
pour leurs membres

Obligatoire
Fixe le territoire, les modalités de
coordination et les actions projetées
par la communatte

Contractualisation

Contrat territorial de santé entre 'ESP ou la CPTS et 'ARS et toute
autre partie prenante
Fixe les engagements réciprogues des acteurs
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PTA : Décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions d'appui
aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes

Publics concernés : professionnels de santé, usagers.
Objet : modalités d'application des fonctions d'appui aux professionnels de santé pour la coordination des parcours de santé complexes.

Notice : le décret précise les fonctions d'appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes et notamment les modalités de mise en
place de la plate-forme territoriale d'appui.

« Chapitre VII
« Fonctions d'appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes

« Section 1
« Appui pour la coordination des parcours de santé complexes

« Art. D. 6327-1.-L'appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes comprend trois types de missions :

« 1° L'information et I'orientation des professionnels vers les ressources sanitaires, sociales et médico-sociales du territoire ;

« 2° L'appui a l'organisation des parcours complexes, pour une durée adaptée aux besoins du patient.

« Cette mission comprend :

« a) L'évaluation sanitaire et sociale de la situation et des besoins du patient ainsi que la synthése des évaluations ;

« b) L'appui a I'organisation de la concertation pluri-professionnelle ;

« ¢) La planification de la prise en charge, le suivi et la programmation des interventions auprés du patient, dont I'organisation des admissions et sorties des
établissements, en veillant a favoriser le maintien a domicile ;

« d) L'appui a la coordination des interventions autour du patient ;

« 3° Le soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en matiére d'organisation et de sécurité des parcours, d'accés aux soins et de coordination.

« Cette mission comprend notamment la diffusion d'outils pour le repérage et I'évaluation des situations complexes, I'aide a |'élaboration et la diffusion de
protocoles pluri-professionnels.

« Art. D. 6327-2.-Les fonctions d'appui sont organisées dans un objectif de réponse aux besoins de la population et aux demandes des professionnels. Les modalités
de leur mise en ceuvre reposent sur les diagnostics territoriaux existants et partagés entre I'agence régionale de santé, les acteurs du systeme de santé relevant des
secteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux ainsi que les usagers.
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PTA: Décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions d'appui aux
professionnels
pour la coordination des parcours de santé complexes

« Section 2
« Plate-forme territoriale d'appui

« Art. D. 6327-3.-Pour mettre en ceuvre les fonctions d'appui, I'agence régionale de santé peut constituer une ou plusieurs plates-formes territoriales d'appui, sur la base des
initiatives des acteurs du systéme de santé relevant des secteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux.

« Sous-section 1
« Bénéficiaires des services de la plate-forme territoriale d'appui

« Art. D. 6327-4.-1.-La plate-forme territoriale d'appui vient en soutien a I'ensemble des professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux qui ont besoin de recourir a des
compétences complémentaires pour les patients relevant d'un parcours de santé complexe.

« Le médecin traitant, ou un médecin en lien avec ce dernier, déclenche le recours a la plate-forme. Si un autre professionnel que le médecin traitant souhaite déclencher le
recours a la plate-forme, le médecin traitant est systématiquement contacté par le professionnel requérant, ou a défaut par la plate-forme, afin de valider le déclenchement.
« Le patient est informé du recours a la plate-forme conformément a l'article L. 1110-12 du code de la santé publigue afin qu'il puisse exercer son droit d'opposition.

« Il.-La plate-forme propose un service polyvalent aux professionnels, pour les missions définies a I'article D. 6327-1, afin de leur offrir une réponse globale quelque soit
I'age, la pathologie ou le handicap du patient. Ce service polyvalent et ces missions peuvent étre mis en place de fagon progressive, dans un calendrier déterminé dans la
convention prévue a l'article D. 6327-8.

« Sous-section 2
« Constitution de la plate-forme territoriale d'appui

« Art. D. 6327-5.-1.-La plate-forme territoriale d'appui est constituée a partir des initiatives des acteurs du systeme de santé relevant des secteurs sanitaires, sociaux et
médico-sociaux. Dans ce cadre, une priorité est donnée aux initiatives des professionnels de santé de ville visant un retour et un maintien a domicile et, lorsqu'elles existent,
des équipes de soins primaires et des communautés professionnelles territoriales de santé.

« Ces acteurs élaborent le projet de plate-forme mentionné a l'article D. 6327-6, désignent I'opérateur en charge de la mise en ceuvre des missions décrites a I'article D.
6327-1 et assurent le suivi des actions.

« Il.-A défaut d'initiatives des acteurs du systeme de santé, I'agence régionale de santé peut les réunir pour définir les modalités d'élaboration du projet de la plate-forme et,
le cas échéant, désigne I'opérateur.
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EQORM PRS : Article L1434-2

Modifié par LOI n°2016-41 du 26 janvier 2016 - art. 158 (V)

Le projet régional de santé est constitué :

1° D'un cadre d'orientation stratégique, qui détermine des objectifs généraux et les résultats attendus a dix ans ;

2° D'un schéma régional de santé, établi pour cing ans sur la base d'une évaluation des besoins sanitaires, sociaux et médico-
sociaux et qui détermine, pour I'ensemble de I'offre de soins et de services de santé, y compris en matiere de prévention, de
promotion de la santé et d'accompagnement médico-social, des prévisions d'évolution et des objectifs opérationnels.

Ces objectifs portent notamment sur la réduction des inégalités sociales et territoriales en matiére de santé, sur I'amélioration
de I'acces des personnes les plus démunies a la prévention et aux soins, sur le renforcement de la coordination, de la qualité, de
la sécurité, de la continuité et de la pertinence des prises en charge sanitaires et médico-sociales ainsi que sur I'organisation des
parcours de santé, notamment pour les personnes atteintes de maladies chroniques et les personnes en situation de handicap
ou de perte d'autonomie. lls visent également a organiser la préparation du systeme de santé aux situations sanitaires
exceptionnelles dans le cadre du dispositif d'organisation de la réponse du systeme de santé en cas de situation sanitaire
exceptionnelle " ORSAN " mentionné a l'article L. 3131-11.

Ils peuvent étre mis en ceuvre par les contrats territoriaux de santé définis a I'article L. 1434-12, par les contrats territoriaux de
santé mentale définis a I'article L. 3221-2 ou par les contrats locaux de santé définis a I'article L. 1434-10 ;

3° D'un programme régional relatif a I'acces a la prévention et aux soins des personnes les plus démunies.

Dans les territoires frontaliers et les collectivités régies par I'article 73 de la Constitution, le projet régional de santé organise,
lorsqu'un accord cadre international le permet, la coopération sanitaire et médico-sociale avec les autorités du pays voisin.
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la formation de tous les médecins. @

Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accés aux soins
Projet de santé de I'équipe
Accés aux soins
Continuité des soins
Gestion du projet de santé de I’équipe

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle
Protocoles pluriprofessionnels
Coordination avec les autres acteurs du territoire
Dynamique d’équipe

3 Systeme d’information
Partage de données
Gestion des données clinigues
Analyse des pratigues

4 Implication des patients
Information des patients
Education thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de I'expérience des patients
Soutien aux aidants

PLAN : les points 1+2+3 vont étre traités (point 4 non traité)

Travail en équipe Systeme d'information
pluriprofessionnelle

[EEED
Projet desanté ~ | |mplication des patients
et accés aux soins o

—



la formation de tous les médecins. '@

1 Projet de santé de I'équipe la gouvernance (HAS)

> Projet de santé de I’équipe

> Acceés aux soins

> Continuité des soins

> Gestion du projet de santé de I’équipe




 FU RN Projet de santé - gouvernance

Dynamique Equipe/Projet

= Les besoins, les attentes et la satisfaction de I'équipe sont régulierement analysés.

= Les moyens nécessaires pour satisfaire les besoins de la population desservie sont analysés
régulierement et ceux mangquants identifiés.

= Ces analyses débouchent sur un plan d'actions (recrutement, recherche, formation...).

= Des formations pluriprofessionnelles sont proposées a I'équipe.

= |'accueil et I'accompagnement des étudiants des professions présentes dans |'équipe sont

organisés



a

Projet de santé - gouvernance

Acces aux soins

L'équipe détermine le territoire sur lequel elle organise une réponse aux demandes de soins
de proximité.

Les modalités de réponse aux demandes de rendez-vous pour des nouveaux patients sont
définies.

La prise en charge des catégories de personnes qui ont des difficultés d'acces aux soins est
organisée.

Ces personnes ont acces aux informations qui leur facilitent I'acces aux soins.

La coopération avec les acteurs médicosociaux et sociaux est, pour ces personnes, organisée



 FU RN Projet de santé - gouvernance

Continuité des soins et des services

= Laréponse aux demandes en dehors des heures de la permanence des soins est organisée.

= La réponse aux consultations/visites non programmeées est organisée de telle sorte qu'une
réponse adaptée au besoin soit apportée.

= La continuité des prises en charge est organisée lors des absences (congés, formation,
maladies...).

= Avec l'accord du patient, le volet de synthese médicale est accessible a I'équipe de soins.

= Les modalités d'acces aux soins de second recours sont organisées dans des délais adaptés a

la situation.



 FU RN Projet de santé - gouvernance

Gestion du projet de Santé de I’'équipe

Des responsables de la coordination de I'équipe et du suivi de la mise en ceuvre des projets
sont désignés.

Les modalités de prise de décision au sein de |I'équipe respectent I'équilibre
pluriprofessionnel.

Un suivi formalisé des décisions est organisé.

Des moyens sont prévus pour assurer les fonctions de coordination et de suivi des projets de
I'équipe (temps de secrétariat dédié, coordinateur...).

Les roles de chaque professionnel de santé dans la prise en charge des patients sont

explicités



la formation de tous les médecins. @ L

Projet de santé : équipe

> RCP (Réunion de concertation pluri professionnelle)

> Protocole de prise en charge pluri professionnelle

> Coordination d’appui autres acteurs EH et secteur médico-social

> Plan Personnalisé de Santé

> Missions complémentaires définies au niveau régional




Projet de santé - équipe

RCP (Réunion de concertation pluri professionnelle)

» Des RCP sont organisées a une fréquence réguliere, avec un ordre du jour communiqué
a I'avance et suivies d’un compte-rendu diffusé a tous.

» Revues de dossiers ou sujets d’'amélioration des pratiques pluriprofessionnelles
(protocoles pluripro...)

= suivi des décisions est organisé



@

 FURI Projet de santé - équipe

Coordination d’appui autres acteurs EH et secteur médico-social

= Un répertoire des ressources meédicales et sociales du territoire est accessible.

» Des procédures communes avec les autres acteurs du territoire (professionnels,
établissements, services sociaux, structures d’appui...) sont élaborées, adaptées.

» Une analyse de la mise en ceuvre de ces procédures est realisée a l'aide
d’indicateurs de pratique clinique.

» Les procédures sont régulierement mises a jour.

» Les difficultés rencontrées sont partagées avec les acteurs du territoire.



¢

7 FUKI Projet de santé - équipe

Plan Personnalisé de Santé

= Des regles communes sont définies pour repérer les patients en situation complexe.

= Les professionnels intervenant aupres de la personne sont impliqués dans I’élaboration du PPS.

= [’avis du patient et/ou des aidants est pris en compte.

= Le suivi du PPS est organisé en s’appuyant sur des criteres explicites (date de révision, alertes,
critéres de processus et de résultats).

= Le PPS est accessible a tous les intervenants et au patient



@
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% |a formation de tous les médecins. @ L

Le travail en Equipe pluri-professionnelle

Le protocole en équipe pluriproprofessionnelle

<

o0

NERALISTES ""
le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale
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Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accés aux soins
Projet de santé de I'équipe
Accés aux soins
Continuité des soins
Gestion du projet de santé de I'équipe

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle

Protocoles pluriprofessionnels ) Travail en équipe Systéme d information
Coordination avec les autres acteurs du territoire pluriprofessionnelle

Dynamique d’équipe - 4 _ -

3 Systéme d’information
Partage de données
Gestion des données clinigues i
Analyse des pratiques Proiet de santé Implication des patients
et accés aux soins A0

4 Implication des patients
Information des patients
Education thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de I'expérience des patients
Soutien aux aidants




a

Atelier Protocole

AVK —ESP :
La problématique rencontrée, les professionnels concernés,
les solutions proposées

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale
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Y FURIV Projet de santé - équipe

Protocole de prise en charge pluri professionnelle:
Trame de protocole (fortspro)

» |e choix des thémes en lien avec les besoins identifiés par I'équipe.

= |_es protocoles sont et mis en ceuvre par I'ensemble des professionnels concernés.

» |_es protocoles sont élaborés en s’appuyant sur les référentiels et données de la littérature
scientifique

» |es protocoles sont régulierement mis a jour



Mai-216

Trame de protocole
Exemple de Fortspro

(1)Code du protocole inscrit dans le dossier du patient. Cela
permet avec un Sl Structuré de quantifier le nombre de patients
inclus sur une période et d’extraire tous les dossiers
correspondants dans le cadre du suivi et de I’évaluation,

(2)L’estimation dy nombr% de patients sysceptibles d’étre.inclu?s
ermet d’apprecier la charge de travail éventuelle ainsi que le
aux d’inclusion = Nbre de patient mcIusfnombre de patient

potentiel.

Nom du protocole Référence

Nom détaillé du protocole (exemple : « Suivi conjoint des INR » ou (1)
« Dépistage de la fragilité chez les patients de plus de 80 ans » ou « Sortie d’hospitalisation » etc...)

Problématique identifiée

Décrire les raisons pour lesquelles le protocole est mis en place. (Exemple : Il arrive
souvent que chacun s’apergoive de son c6té qu’une personne agée est en perte
d’autonomie mais qu’on le sache a posteriori suite a I'hospitalisation d’urgence : « j’avais bien remarqué que ... »)

Objectif du protocole

Découle de la problématique. Si possible quantifiable (exemple : protocole vaccination :
70% de la population cible est vaccinée contre la grippe)

Professionnels concernés

Liste des professions concernées par le protocole. NB : Il est important que tous les
professionnels soient informés de I'existence du protocole mais seuls certaines professions sont directement impliquées
(exemple : protocole INR : Médecin, Infirmier, Pharmacien)

Criteres d’inclusion Nbre de
patients

Décrire précisément quel patient est susceptible d’étre inclus dans le (2)
protocole sous quels critéres (exemple : protocole dépistage fragilité : Toute personne dgée de plus
de 75 ans inscrite dans la patientéle)

Le protocole

Qui fait quoi, quand, comment ?
Quels outils ?
Quels circuits d’informations ? Qui inclue les patients ? etc...

Suivi évaluation

Quels indicateurs de suivi ? Sources ?
Quelle périodicité ? Qui fait I’évaluation ?

Références

Eventuellement les références qui ont permis de rédiger le protocole.

Colt

Eventuellement
e colt d’investissement en cas d’achat de matériel nécessaire
e colt de fonctionnement si des indemnisations sont prévues pour participerau protocole

Annexe

L’ensemble des outils éventuellement utilisés. (Grille d’évaluation, Ordonnances type,
carnet de suivi etc...)




Protocoles Pluri professionnels (document Normandie)

Le Pble de Santé de ............. s’engage a mettre en place ou a mis en place des protocoles pluri
professionnels (en référence aux recommandations de la HAS) concernant la prise en charge et le
suivi des patients souffrant de certaines pathologies visées a I'article 3.2 du reglement arbitral :

Cocher le ou les protocole(s) élaboré(s) ou en cours d’élaboration :
Patients porteurs d’affections séveres compensées ou compliquées
U Insuffisance cardiaque
U BPCO
U Asthme instable
U Mal perforant plantaire du diabétique
U Accident iatrogénique
Patients pour lesquels une intervention pluri professionnels est susceptible de prévenir la
désinsertion socio-professionnelle :
U Lombalgies chroniques
U Syndrome dépressif
Patients bénéficiant de soins itératifs pour lesquels la stratégie de prise en charge peut-étre a
réévaluer :
U Lombalgies
U Diabétiques non autonomes pour leur insulinothérapie
Patients poly-médiqués pour lesquels le risque iatrogénique doit étre reconsidéré :
U Patients poly-médiqués
Patients complexes ou en perte d’autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre
conforté :
U Sujets agés
U Patients poly-pathologiques
U Soins palliatifs
U Suivi post AVC
Autres, a préciser :
a
d
Conditions de déclenchement de la rémunération :
Fourniture de ou des protocole(s) élaboré(s).



| | M aison pe sanTé
pluridisciplinaire
Eure Madrie Seine

Protocole pluri-professionnel en
équipe de soins primaires

AG FENOR 04/10/2017

® ¢
(‘_ Pierre Fainsilber

| Médecin généraliste
FORTSPRO Coordinateur MSP Eure-Madrie-Seine
Normandie . ;.

Vice président Fortspro

Fédération des ORganisations
Territoriales de Soins de

PROximité en NORMANDIE
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Protocole ?

e Ce n'est pas une ordonnance
* Ce n’est pas qu’une orientation

* Ce n’est pas figé

Je peux ne pas l'appliquer pour ce patient |a.



Protocole ?

* Qui fait quoi, quand, comment et pour qui ?

e Une mutation :

— De l'acte vers le parcours

— Du professionnel vers I'équipe



Quelques exemples

Automesure tensionnelle : gestion par le pharmacien
Morsure de tique chez le pharmacien

Demande de bilan orthophonique

Aide au sevrage tabagique de la femme enceinte
Dépistage de la dénutrition de la personne agée
Remplissage des dossiers partagés

Gestion INR >4



A quoi ca sert ?

Répondre a un probleme

 Que VOUS vous étes posé * Gestion automesure TA

* Au sujet de VOS patients * Mes patients HTA

* Ausein de VOTRE équipe * Meédecins - pharmaciens

* Sur VOTRE territoire * Communauté de communes

Apporter une réponse homogene et référencée



En pratique en 10 points

Titre du protocole

Quelle problématique avons-nous identifié ?

Objectifs du protocole ?

Professionnels concernés ?

Criteres d’inclusion ?

Que fait le professionnel dans le cadre de ce protocole ?
Détermination du circuit de I'information

Suivi et évaluation

L 00 N O U e Wh R

Références
10. Colt



En pratique

Rencontre entre les acteurs concernés (< 6 personnes )
1 page recto (+/- verso)

Diffusion a tous les acteurs concernés

<2a4dh

Ressources :

— Journée annuelle Forstpro
— journées FFMPS : Nantes, 8 et 10 mars 2018
— HAS : centrederessources@has-sante.fr

— Revue Esop (revue des équipes de soins primaires):



DIDACTICIEL HAS INRpdf

Le travail en Equipe pluri-
professionnel

Le protocole en équipe pluripro
Exemple AVK

DEAUVILLE COTE FLEURE

PSLA DEAUVILLE COTE FLEURIE
Créactive Place, 14800 DEAUVILLE
Tél : 02.31.98.03.33

PROTOCOLE PLURIPROFESSIONNEL

Gestion des traitements par anti-vitamine K (AVK)

Date de création

Novembre 2016

Date de modification

Novembre 2016

Porteur du protocole

PSLA Deauville Céte Fleurie / psla.deauville@gmail.com

Titre du protocole

Gestion des traitements par anti-vitamine K (AVK)

Référents

Docteur SAINMONT Nicolas (MCA Université de Caen)
Docteur RABIAZA Andry (CCU Université de Caen)

Liste des professions ou services et
structures impliqués dans la prise en
charge

Médecins généralistes, infirmiers DE, secrétaires
médicales, internes en médecine, étudiants en soins
infirmiers, biologistes et coordonnateur

Objectif général

Améliorer |a gestion des traitements par anti-vitamine K
(AVK) au quotidien

Objectifs secondaires

Réduire la morbi-mortalité des accidents liés aux AVK
Améliorer le suivi des résultats et des dosages

Améliorer la communication des résultats et des
décisions entre les professionnels et entre professionnels
et patients

Encadrer I'implication des internes en médecine dans la
gestion des traitements par AVK

Améliorer I'éducation thérapeutique des patients traités
par AVK

Produire des données exploitables dans le cadre de
travaux scientifiques en soins premiers afin d’évaluer et
améliorer le protocole

Population cible

Ensemble des patients suivis par un médecin généralistes
du pdle et traités par AVK

Evaluation

Recensement des événements indésirables liés aux AVK,
retours d’expérience oraux ou écrits et travaux
scientifiques

Liste des documents associés
(Matériel)

Logiciel Weda : formulaire INR

Liste des sources documentaires
(Références)

Bibliographie

Lieu de consultation du protocole

Site informatique sécurisé & secrétariat

Liste des professionnels informés du
protocole

Listing électronique du pble




Protocoles Pluri professionnels (document Normandie)

Le Pble de Santé de ............. s’engage a mettre en place ou a mis en place des protocoles pluri
professionnels (en référence aux recommandations de la HAS) concernant la prise en charge et le
suivi des patients souffrant de certaines pathologies visées a I'article 3.2 du reglement arbitral :

Cocher le ou les protocole(s) élaboré(s) ou en cours d’élaboration :
Patients porteurs d’affections séveres compensées ou compliquées
U Insuffisance cardiaque
U BPCO
U Asthme instable
U Mal perforant plantaire du diabétique
U Accident iatrogénique
Patients pour lesquels une intervention pluri professionnels est susceptible de prévenir la
désinsertion socio-professionnelle :
U Lombalgies chroniques
U Syndrome dépressif
Patients bénéficiant de soins itératifs pour lesquels la stratégie de prise en charge peut-étre a
réévaluer :
U Lombalgies
U Diabétiques non autonomes pour leur insulinothérapie
Patients poly-médiqués pour lesquels le risque iatrogénique doit étre reconsidéré :
U Patients poly-médiqués
Patients complexes ou en perte d’autonomie pour lesquels le maintien a domicile doit étre
conforté :
U Sujets agés
U Patients poly-pathologiques
U Soins palliatifs
U Suivi post AVC
Autres, a préciser :
a
d
Conditions de déclenchement de la rémunération :
Fourniture de ou des protocole(s) élaboré(s).



Conclusion de 'atelier

Action de santé pour ESP / actions sur patientéle

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale



Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accés aux soins
Projet de santé de I’équipe
Accés aux soins
Continuité des soins =
Gestion du projet de santé de I'équipe :

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle

Protocoles pluriprofessionnels ~ Travail en équipe Systeme d'information

Coordination avec les autres acteurs du territoire pluriprofessionnelle
Dynamique d’équipe

3 Systeme d’information O O
Partage de données ’3 )
Gestion des données clinigues . — .M
Analyse des pratiques Projetdesanté ~ | Implication des patients
et accés aux soins AR

4 Implication des patients
Information des patients
Education thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de I'expérience des patients
Soutien aux aidants

—




¢

Action de santé publigue

2eme atelier : Coordination avec les autres acteurs du territoire
Repérage de la fragilité de la personne agée

Problématique, professionnels concernés, solutions envisagées

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale
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o la formation de tous les médecins. W e ‘

Action de sante publique : exemples

* Action santé Publique Deauville

e https://www.dropbox.com/s/i4mn5gx79h1wl96/Copie%20de%2000%20FIC
HE%20ACTION%202%202016%20PSLA%20DEAUVILLEZ%20PREVENTIONS%20
DES%20CHUTES.docx?d|=0

* Modele de présentation d’action de Santé publiques

e https://www.dropbox.com/s/9gbpe9cn043p7pp/V0%20FICHE%20d%E2%80
%99ACTION%20fragilit%C3%A9%20personnes%20%C3%A28%C3%A9es.docx
?dl=0
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Reperage de la fragilité

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale
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la formation de tous les médecins.

R

des aiNés mommms™
REPERAGE DE LA FRAGILITE
Préalable : la personne a 75 ans ou plus ET ne réside pas en EHPAD
Date de O Réservé PALEX
rédaction de la 7
fiche Pa LeX\
REPERAGE PAR:
STRUCTURE i Professionnel de santé libéral, précisez :
i} Service d'Aide a Domicile
i} Service de Soins Infirmiers A Domicile
i} Maison Départementale de I'Autonomie
i} Autre, précisez :
NOMET
COORDONNEES
DU REPERANT
PERSONNE CONCERNEE :
NOM Prénom
Date de Age
Naissance
Adresse Médecin
NOMET

LES CRITERES DE FRAGILITE :

La personne :
Autre, précisezperdu du poids au cours des 3 derniers mois ?

[¢] N ?

Autre, précisezchuté au cours des 6 derniers mois ?

La personne a des problémes dans la gestion des médicaments ?

La personne a des problémes dans la gestion courante (papiers, démarches,
téléphone ..) ?

Autre, précisezperdu un proche récemment ?

La personne a des troubles de la mémoire et/ou du comportement ?

La personne a des difficultés de déplacement ?

Siun critére est repéré, merci de transmettre cette fiche & PALEX

Par mail : contact@palex.fr ou guillaume.laboulfie@social.mssante.fr
Par courrier : Technopolis IV - rue Louis de Broglie - 53810 CHANGE
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la formation de tous les médecins.

—— )
0es aNeS &immram ™

QUESTIONNAIRE D’AIDE A LA DECISION D’INITIER UN PPS CHEZ DES
PATIENTS DE PLUS DE 75 ANS

NOM Médecin Traitant

Le questionnaire renseigné par le médecin traitant suivant a pour objectif d’aider & la décision d'initier un
fiche

Le déclenchement d'un PPS nécessite de répondre OUI & deux questions successives :
1. Laprésence fichemoins un critére pouvant conduire & une démarche de type PPS.

2. La nécessité d’élaborer et de suivre un plan d'actions formalisé pour la mise en ceuvre
d’interventions pluriprofessionnelles d plusieurs, sous la responsabilité du médecin traitant.

2. Enfin, l'acceptation de la personne est indispensable pour initier la démarche du PPS.

NOM Prénom Réservé PALEX

PaLex

Date de Age

Naissance

1¢ étape : identifier une ou plusieurs situations & problémes pouvant relever d'un PPS.

Sivous avez répondu OUI & au moins une de ces six questions :

Initier un PPS pourrait avoir un intérét
La personne . O N

A été hospitalisée en urgence (au moins une fois depuis 6 mois) ?

A une polypathologie (n > 3) ou une insuffisance d’organe sévere ou une polymédication (n >
10) ?

A une restriction de ses déplacements, dont un antécédent de chute grave ?

chutétroubles cognitifs, thymiques, comportementaux (dont addictions), ne lui permettant
pas de gérer son parcours ou mettant en difficulté l'aidant/l'entourage ?

A des problemes socio-économiques (isolement, habitat, faibles ressources) ?

A des problémes d’accés aux soins ou d’organisation des soins ?

2¢r= étape : décider d'initier un PPS.

Si vous avez répondu OUI & ces deux questions :

Un PPS peut étre initié
La personne. o N

Vous parait-elle nécessiter l'élaboration d’un PPS (suivi pluriprofessionnel impliquant le médecin
traitant et au moins deux autres professionnels) ?

Accepte-:-elle l'initiation d'un PPS* ?

* Sioui, renseigner la fiche de consentement PAERPA et ouvrir le Dossier Médical Partagé
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Parcou:sSan’@.

des SINES i smonts

3¢m? étape : initier un PPS.

Un PPS doit-il étre initié ?

Ouill Nonl
Sinon, pourquoi:

Le PPS doit-il étre réalisé dans l'urgence ?

Ouill Nonl
Sioui, dans quels délais :

Quel(s) professionnel(s) de santé ou
structure(s) doivent étre associés en
réunion de coordination clinique de
proximité dédiée a la rédaction du PPS ?

Infirmier : Quel(s) professionnel(s) :
Ouil Nonl

Pharmacien: Stoui, nom du pharmacien :
Ouil Nonl

Autres professionnels : | Sioui, précisez:
Ouil Nonl

Est-il nécessaire de réaliser une

été déposé dans le DMP ?

évaluation du domicile avant la réunionde | Quill Non [
coordination ?
Infirmier :-t-il été ouvert ? Ouill Nonl
Sioui, le consentement du patient a-t-il )

P Ouill Non(O
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Atelier 3
SOINS

Que

. Prise en charge des
NoN programmes :

le organisation ?

Problématique, professionnels concernés, solutions envisagées

\\\\\\

icat de tous les spécialistes

en médecine générale
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- Soins non L)rogrammés / Agnes Buzyn
extrait du « Généraliste du 1¢" décembre »

* En hiver, « les tensions sont importantes dans les services d'urgence », a
expliqué la ministre a l'issue de la réunion. Mais « il n'y a pas de fatalité {(...)
a cette situation catastrophique », a-t-elle insisté.

* L'objectif de ce rendez-vous était de s'assurer de la mobilisation de
I'ensemble des professionnels et de « voir comment mieux organiser »
I'amont et I'aval des services d'urgence, a précisé la ministre.

* Nombre de patients s'y rendent a défaut d'avoir pu consulter un généraliste,
a déclaré Agnées Buzyn, qui a pointé « ['ouverture insuffisante des cabinets »
ou le manque de médecins sur le territoire.

e || faudra donc s'organiser « avec les médecins libéraux » pour la prise en
charge « des soins non programmeés », qui feront |'objet d'une mission
parlementaire, a-t-elle expliqué.



1 Projet de santé de I'équipe la gouvernance (HAS)

> Projet de santé de I’équipe

> Acceés aux soins

> Continuité des soins

> Gestion du projet de santé de I’équipe
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[ |a formation de tous les médecins. @ L=

Le travail en Equipe pluri-professionnelle
Outil systeme d’information partagé sécurisé

MSS - DMP-DLU-DLU-VMS Logiciel hébergé

Q
0.9
le syndicat de tous les spécialistes

en médecine générale
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INFORMATIQUE
COMMUNICANTE

Les outils
Les documents
Les Usages

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale



&
© ‘

LES OUTILS

* Les logiciels hospitaliers

* Les logiciels spécialisés

* Les logiciels des Médecins Traitants
* Les logiciels des PS

* Le Dossier Médical Partagé (DMP2)

* Les messageries sécurisées(MSS, Apicrypt...)

* Les plateformes régionales (PPS, ROR, Imagerie...)
* Les outils connectés annexes...
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LES DOCUMENTS

 Volet de Synthese Médicale (VSM)

* Dossier de Liaison d’Urgence (DLU)
 Compte Rendu Opératoire (CRO)

* Compte Rendu d’Hospitalisation (CRH)

* Lettre de Sortie

 Compte rendu d’Imagerie (Rx, TDM, IRM...)
* Plan Personnalisé de Santé (PPS)

* Etc...



&
© ‘

~ FONCTION DES OUTILS (1)

Messagerie Sécurisée en Santé (MSS) = les échanges
® \Véhicule les échanges entre professionnels
® \/éhicule les échanges entre les professionnels et I’ho6pital

® VVéhicule les échanges entre les professionnels et les secteurs sociaux habilités
(adresses dérogatoires parfois)

Dossier Médical Personnel (DMP2) = le partage
® Réservé aux professionnels de santé habilités et au patient

® Vecteur pour le Volet de Synthése Médical ( VSM), le Dossier de Liaison
d’Urgence (DLU), le Compte Rendu d’Hospitalisation (CHR), le Compte Rendu
Opératoire (CRO), le Plan Personnalisé de Santé (PPS)...Etc
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" FONCTION DES OUTILS (2)

e Les Plateformes Régionales

* Peut héberger le Plan Personnalisé de Santé pour son élaboration puis le
partage:
* pour les professionnels de santé
* |es acteurs médico-sociaux habilités (Le DMP est réservé aux professionnels de santé)
* Peut héberger les répertoires (ROR)
* Peut héberger les ressources d’hébergement des établissements
(Viatrajectoire)
* Outil nécessaire pour la télémédecine
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LES PRE-REQUIS

* Mise en place d’une informatique communicante en Ville
e Débit internet en campagne
* Messagerie sécurisée pour tous

* DMP compatibilité pour les médecins, infirmiers,
pharmaciens (LGC) ....

* Mise en place d’'une informatique communicante en
établissement (moyens de résoudre a bon compte le probleme
de communication dans les GHT ou de logiciels multiples pour
les spécialistes)

* Messagerie pour tous (probleme des messageries des
services: résolu avec les certificats d’établissement)

e Acces DMP
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En conclusion: un défi

* Implication volontariste de tous les acteurs: institutionnels,
professionnels de ville et d’établissements, médico-sociaux....

* Le patient fragile reste au centre des préoccupations
* Le pivot est le médecin traitant.
* Une grande réticence pour les outils non protégés

* Les outils sont des aides et ne doivent pas et ne peuvent pas
remplacer I’humain.

* Méme si la mécanique est compliquée a mettre en place, son usage
doit étre simple
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Matrice de maturité HAS : tranversalité

La matrice de maturité de la HAS, un référentiel structuré autour de 4 axes déclinés en dimensions

1 Projet de santé et accés aux soins
Projet de santé de I’équipe
Accés aux soins
Continuité des soins =
Gestion du projet de santé de I'équipe :

2 Travail en équipe pluriprofessionnelle
Réunion de concertation pluriprofessionnelle

Protocoles pluriprofessionnels ~ Travail en équipe Systeme d'information

Coordination avec les autres acteurs du territoire pluriprofessionnelle
Dynamique d’équipe

3 Systeme d’information O O
Partage de données ’3 )
Gestion des données clinigues . — .M
Analyse des pratiques Projetdesanté ~ | Implication des patients
et accés aux soins AR

4 Implication des patients
Information des patients
Education thérapeutique (ETP)
Plan Personnalisé de Santé (PPS)
Prise en compte de I'expérience des patients
Soutien aux aidants

—
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De |la matrice de maturite de
"HAS a la grille de progression
des URPS

URPS

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale



Organisation professionnelle

Gestion de la structure

qualité / sécurité de la prise en charge

OIZEDR coordination entre acteurs de

santé

Accueil du patient

Pratiques de Santé Publique

Gesti

Continuité des soins

ETP

actions de Santé
Publique

Efficience de la gestion

Démarche qualité au cabinet

des

des ch

sécurité et acces des
locaux

sécurité de la prise en
charge des patients

Formation / évaluation des|
pratiques

Accueil d'un stagiaire

Recherche ensoins
primaire

Satisfaction des

Accompagnement dans les

des usagers

il n'y a aucune coordination

il n'y a pas de
secrétariat
professionnel

La continuité des soins n'est
pas organisée

Les professionnels de santé ne
sont pas sensibilisés & I'ETP

II'n'existe aucune action|
de SP

Les professionnels de
santé se répartissent
entre eux les
fonctions supports
(achats, gestion
administrative, RH,

Les professionnels de santé
ne sont pas informatisés.
L'écrit prédomine.

Les professionnels de
santé ne mutualisent
pas les charges de
structure courantes

les locaux ne sont pas
conformes a la
réglementation : loi n*
2005 102du1l
février 2005, décret
n° 2006-555 du 17 mai

Les professionnels
respectent les régles
dhygiene réglementaires

Les professionnels de santé
participent  des
formations et a des
réunions d'évaluation des

Les professionnels de
santé ne sont pas
maitre destage

Pas de recherche en
soins primaires

La mesure de la satisfaction
du professionnel de santé
n'est pas recherchée

Lamesure de la
satisfaction du patient
nest pas recherchée

le patient n'est pas
accompagné dans les
démarches administratives|

IHTIEIM professionnelle. Les processus gestion financiére, (feuille, ligne téléphone,| 2006, arrétés du ler aot pratiques
de soins ne sont pasdiscutés sl...) abonnement adsl etc..)| 2006 et du 30novembre monodisciplinaires
2007
les locaux sont conformes
3 la réglementation : loi n® ) X ) i
2005102 du11 Les professionnels de santé La structure ouau les professionnels de santé
Ily a un secrétariat Endehorsdesheuresde | | ¢ professionnels ontacqui | L'information est Un temps de Les professionnels de sants | €5 CMarBes de structure  fevrier 2005, décret Les prafessionnels de participent & des Les professionnels de moins un des v informelle | Une évaluation informelle organisent
i i étari édié 3| Les professionnels de santé ’ 6 é i 3 é i ne informelle ',
. o individuel (physique ou | fonctionnement, le patient est et mettent en ceuvre la transmise dans le cadre [secrétariat est dédié a ”P rels de sa courantes sont n° 2006-555 du 17 mai santé élaborent des formations et a des santé des est ! existe dans le cadre du I'accompagnement des
il'y a une coordination téléphonique) informé des recours existants posture éducative du collogue singulier la gestion des | utilisent un logiciel métier partagées 2006, arrétés du Leraoqt | Protocoles d'analyse et def réunions d'évaluation des | - stagiaires dans leur promoteur de existe collogue singulier patients dans leurs
1 monoprofessionnelle (PDS...) fonctions supports 2006 ot du 30novembre gestion des risques pratiques discipline recherche démarches administratives|
protocolisée 2008 pluridisciplinaires
Les professionnels La structure ou au
mutualisent moins un des
Des affich Les de santé (petit Les PS slinscrivent dans une| fessionnels d professionnels publie L'avis du patient et ses Un professionnel dédié
llyaunsecrétariat |  La continuité des soins est Les professionnels i fesa o utiisent les systémes | matériel, matériel lourd) demarche devaluation | 2B <0 sd ) ses travau ; suggestions sont o em\n T ationts
cor‘;mun surcertaine | assurée en dehors des horaires connalss:n( I'offre ETP du | vi :\‘ OT am:n SOT: {nmanager 8ére 12 | dalerte intagres au logicel | et/ou des surfaces 3 continue des pratiques :ar{té diaut - cat e formal encouragées aczomplz gn: o pa:ems
. _— visibles dans les salles ; stagiaires d'autre corps | | o i i jans les démarches
ily a une coordination tranches horaires de PDSA territoire orientent les d'attente Vie delBSTUCIUe. | metier pour amelioer lo | usages collectf sale de protocolisée ¢ de métiers P universaire,partage | exse (questionnaire) {auestionnalre, sondage administratives
2 monoprofessionnelle atients suivi des patients réunion, studio, cabinet (méthodologie) des protocoles mis en internet...)
value P médical, salle place dans la structure
évaluée d'urgence, salle d'ETP )
)
Les professionnels de Des focus groupes sont mis | Des focus groupes patients
yaunsecrétariat | |\, nication permet la prise santé ont organisé des les professionnels desanté Les professionnels de en place pour évaluer la | sont mis en place pour
. o commun pendant les en charge des soins non | % Professionnels participent | - actions de dépistage fonctionnent en réseau Les professionnels de santé| santé enseignent dans satisfaction de la prise en | évaluer la qualité de la
3 il y a une coordination heures d'ouverture de programmés & un programme d'ETP systématique (préciser monoprofessionnel sont formateurs les centres de formation| charge et de I'organisation | prise en charge, ressentis
pluriprofessionnelle la structure les pathologies) initiale mise en place, les écueils des patients
protocolisée indésirables
Les professionnels de Les professionnels de santé les professionnels de
santé mettent en ceuvre| utilisent une messagerie santé disposent de
L'organisation permet la prise | Les professionnels de santé des actions de sécurisée pour enrichir locaux adaptés pour
ily a une coordination en charge des visites non élaborent etaniment un | prévention et de santé leurs dossiers et échanger recevoir un stagaire
4 pluriprofessionnelle programmées programme d'ETP publique (préciser les avec d'autres (cabinet de
évaluée pathologies) professionnels de santé consultation, studio....)
Tes focaux sont adaptés pour
répondre au projet de
continuité des soins (salle Les professionnels Les professionnels de santé
d'urgence, cabinet dédié aux | Les professionnels disposent | disposent de locaux partagent ensemble un
5 il y a une coordination avec les ;0'"5 "dﬂ" P"°E"|3’"’“95rd de locaux adaptés pour mettre| adaptés pour mettre en systéme d'information
. cabinets de consultations de en ceuvre I'ETP ceuvre des actions de SP) commun
acteurs exterieurs spécialistes avancées, salle de
protocolisée télémédecine...
Les professionnels de santé
exploitent les indicateurs
d'activité, de pilotage,
il y a une coordination avec les d'analyse de pratiques
6 acteurs extérieurs fournis par le systéme
évaluce diinformation
= Un professionnel de santé anime
coordonne le projet desanté
8 Des PSP sont élaborés et mis en

ceuvre
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Exercice coordonne dans la
convention medicale

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale



Forfait structure

Convention médicale 2016

le syndicat de tous les spécialistes
en médecine générale
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“Forfait structure

Comprend 2 volets d’indicateurs :

* Volet 1 : pré requis, pour favoriser la coordination des soins et la prise
en charge des patients, a travers I'équipement du cabinet

* Volet 2 : indicateurs permettant une valorisation complémentaire
pour les médecins qui mettent en place des services supplémentaires
pour leur patientele



la formation de tous les médecins.

Volet 1

Mb de points
Engagements
2017 (2018 | 2019
Indicateur 1 : disposer d'un logiciel métier avec
logiciel d'zide 3 |3 prescription [LAP) certifié par la
HAS, compatible DMP (sauf spécialités n'en
VOLET 1 bénéficiant pas).
indicateur 2 : utiliser une messagerie sécurisée de
PRE-REQUIS (doitétre |37
LS pouy Indicateur 3 : disposer d'une version du cahier des

charges SESAM-Vitale intégrant les avenants
publies sur be site SESAM-Vitale au 31/12 de

l'année N-1 par rapport & année de référence
pour le caloul de la rémunération

Indicateur 4 : taux de télétransmission = & 2/3

Indicateur 5 ; affichage des horaires d'ouverture du
cabinet dans annuaire santé
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la formation de tous les médecins.

FORMATIONS

eSS

Volet 2

Indicatewr 1 taux de dematénialisation & atteindre sur

un bouguet de télésenvices

0

Indicateur 2 : capacité & coder certaines données
{pouvoir éditer des listas anonymisées attestant la
capacité & requéter sur des données médicales
codées, par ex. liste anonymisée des patients

diabétiques)

Indicateur 3 | document attestant d'un engagement a
une prise en charge coordonnée des patients
(participation  une équipe de sins primaires,
communauté professionnelle territoriale de sants, &
des réunions de concertation pluridisciplinaire...)

15

Indicateur 4 ; attester d'un investissement pour de
nouveay services aux patients : temps d'un
personnel dédié ou recours & un prestataire externe
{ex: prise de rdv avec le médecin comespondant,
accompagrement des parcours complexes,
organisation de | prise en charge médico-sociale...

130

(ndicatzur s < encadrement des jeunes etudiants en

médecine |attestation de stage)
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TELEMEDECINE / EHPAD
Avenant n°2
Signé le 2 mars 2017
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» Acte de télé expertise entre deux médecins généraliste
pour un patient admis en EHPAD.

» Acte de consultation d’un résident en EHPAD par le
médecin traitant sur appel d’'un professionnel de santé
pour une modification d’un état lésionnel sans mise en
jeu du pronostic vital relevant d’un appel au centre de
régulation.
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» Acte de télé expertise entre deux médecins généraliste pour
un patient admis en EHPAD

En cas de changement de médecin traitant pour un patient
nouvellement admis en EHPAD, le nouveau médecin traitant
aurait la possibilité de solliciter I'avis du précédent médecin
traitant par télé expertise

Acte dénommé TDT (télé expertise dossier traitant) et serait
valorisée a hauteur de 15€ et facturable par le nouveau médecin
traitant et le précédent

Facturable une seule fois lors de I'admission en EHPAD et au plus
tard dans un délai de 2 mois apres le changement de MT

92



la formation de tous les médecins. '@

»Acte de consultation d’un résident en EHPAD par le médecin traitant sur appel
d’un professionnel de santé pour une modification d’un état lésionnel sans mise
en jeu du pronostic vital relevant d’un appel au centre de régulation

Le professionnel de santé requérant I'avis du médecin traitant devrait étre en mesure de préciser les motifs
de sa demande et de transmettre au médecin traitant, par moyen sécurisé, les parameétres cliniques ou
paracliniques utiles a I'appréciation de la situation.

Comporterait a I'aide d’'un moyen visuel, un interrogatoire, un recueil des éléments de I'examen clinique
réalisé par le professionnel de santé et, s’il y a lieu, une prescription médicale adressée par moyen
sécuriseé au professionnel de santé de I'établissement requérant.

Cet acte de téleéconsultation dénommé TTE fTéIéconsuI_tation médecin Traitant avec EHPAD) serait valorisé
a hauteur d’une consultation C ou CS auquel s’ajouterait la majoration pour les médecins géneralistes
(MMG) ou pour les médecins traitants d’'une autre spécialité que la médecine générale la majoration MPC.

Cet acte ouvrirait droit a la cotation des majorations applicables dans le cadre de la permanence des soins
définies a I'lannexe 9 de la convention nationale et aux majorations nuit, dimanche et jour fériés.
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Les consultations coordonnées
(Art 28.2.4)

Consultations réalisées par le médecin correspondant dans les 48H
Adressage par médecin traitant

MTU: 5€: 1° janvier 2018 (majoration d’urgence médecin traitant)
MCU:15€: 1°" janvier 2018 (majoration correspondant urgence)

oy . )] . . GSou G+ MTU : 30€
Conditions d’application : CS + MPC +MCU : 40€

* ne s‘applique pas aux psychiatres
* Non cumulable avec majoration de PDS
* Facturées uniquement si respect des tarifs opposables
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Les consultations coordonnées
(Art 28.2.5)

MRT : majoration médecin traitant régulation : +15 €
Consultations réalisées en urgence par le médecin traitant

En réponse a une demande du centre de régulation des appels dans le cadre
de l'aide médicale urgente

116 117 ou 15 ; en dehors des horaires de PDSA S 0u G+ MRT - 40€
1¢" janvier2018
Tout secteur mais respect du tarif opposable

A négocier, noté dans la convention: réponse a régulation médicale dans le
cadre d’un projet validé par ARS
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—Accord cadre irJterprofessionneI :
engagements « socle »

* Les engagements contractuels

* Chaque structure soumet son dossier a I'Assurance Maladie et a I'agence
régionale de santé (ARS) et, apres avis favorable, signe un contrat pour 5 ans
conforme au contrat-type figurant dans I'accord conventionnel
interprofessionnel.

* Les engagements contractuels comportent 3 axes : favoriser I'acces aux soins,
favoriser le travail en équipe/coordination et développer les systéemes
d'information.

* Chaque axe comprend :

* des engagements « socle » dont certains sont définis comme des prérequis au
déclenchement de la rémunération ;

* des engagements « optionnels » dont une partie peut étre modulable au niveau local.
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Accord cadre interprofessionnel : engagements
« socle » et « optionnels » sur 3 axes :

» Axe 1 : favoriser I'acces aux soins
* Axe 2 : favoriser le travail en équipe/coordination

* Axe 3 : développer des systemes d'information conditionnant le
versement de la rémunération
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Accord cadre interprofessionnel : engagements « socle »

Axe 1 : favoriser I'accés aux soins

Amplitude des horaires d'ouverture (prérequis).

Acces a des soins non programmeés chaque jour ouvré (prérequis).

Une charte d'engagement présentant I'ensemble de ces services est mise a disposition des patients.
Axe 2 : favoriser le travail en équipe/coordination

La Fonction de coordination (prérequis) regroupe notamment les missions suivantes :
* animation de la coordination interprofessionnelle,
* coordination des parcours et des dossiers patients,
* suivi de l'utilisation du systéeme d'information (SI) et organisation du travail de production des données de santé,
* relation avec les institutions (organisme d’assurance maladie, agence régionale de santé,...) ou collectivités.

Protocoles pluri-professionnels pour la prise en charge et le suivi des patients présentant une pathologie nécessitant
I'intervention coordonnée des différents professionnels de santé

Revues de dossiers : organisation de réunion de concertation réguliere entre professionnels de la structure autour du cas des
patients afin de définir la stratégie de prise en charge du patient et a coordonner sa mise en ceuvre.

Axe 3 : développer des systemes d'information conditionnant le versement de la rémunération

Partage et structuration de l'information (prérequis).
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Accord cadre interprofessionnel engagements « optionnels »

Axe 1 : favoriser I'accés aux soins

Offre d'une diversité de services spécialisés et paramédicaux permettant de faciliter I'acces aux soins des patients par les
professionnels associés ou salariés de la structure.

Organisation de consultations de spécialistes de second recours, ou d'accés a des sages-femmes ou a des chirurgiens-
dentistes extérieurs a la structure.

Pour les structures situées en zone sous-dense : accueil de médecins intervenant dans la structure dans le cadre d’'un CSTM
(contrat solidarité territoriale médecin défini dans la nouvelle convention médicale) — médecins venant préter main forte a
des confréres dans les zones sous denses)

Participer a la réalisation de mission(s) de santé publique complémentaire(s) en fonction des objectifs du projet régional de
santé (PRS), pouvant répondre a un besoin spécifique de la région.

Satisfaction des patients : mise enPIace d’outils permettant d’évaluer la satisfaction et les besoins exprimés par les patients
sur l'organisation et les services offerts par la structure

Axe 2 : favoriser le travail en équipe/coordination

Formation de professionnels de santé.

Partage et structuration de l'information.

Coordination externe.

Axe 3 : développer des systemes d'information conditionnant le versement de la rémunération
Partage et structuration de l'information.



\Cl : rémuneération : acompter de 2017 (versé en 2018) -

Le déclenchement de la rémunération est conditionné au respect des critéres appartenant au niveau « socle » et définis comme
des prérequis, a savoir :

Les 2 criteres socles de |'axe « acces aux soins » (horaires d'ouverture, acces a des soins non programmés),
Le critére socle « fonction de coordination » de I'axe « travail en équipe / coordination »,

Le critere socle de I'axe « systeme d'information ».

La rémunération est fonction de |'atteinte des objectifs pour un total de 10 500 points :

pour le niveau socle : 7 750 points dont 2 800 pour la partie fixe et 4 950 pour la partie variable (en fonction de la patientele et
du nombre de professionnels de la structure) ;

pour le niveau optionnel : 2 750 points dont 1 850 pour la partie fixe et 900 pour la partie variable (en fonction de la patientéle).
La rémunération est valorisée par un nombre de points attribués a chaque indicateur (valeur du point = 7 €).

Pour la partie variable de la rémunération, le nombre de points est établi pour une patientele de référence moyenne de 4 000
patients.

La rémunération peut étre majorée en fonction du taux de précarité de la structure (patients bénéficiaires de la CMU-C ou de
I'aide médicale d'Etat). Si ce taux est supérieur au taux national, une majoration égale a cette différence est applicable au
montant de la rémunération.

La période d'observation des engagements s'effectue par année civile.

Le suivi du respect des engagements et le calcul de la rémunération sont proratisés en fonction de la date de signature du
contrat au cours de l'année civile de référence.
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Financement ESP et CPTS

« CPOM ( FIR)
* CLS
e Art 51 LFSS 2018 (innovations)
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Conclusion

e I

le syndicat de tous les spéuahstes
en médecine générale
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