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Complément au Cahier des Charges pour l’Informatisation des Urgences
Société Française de Médecine d’Urgence
http://www.sfmu.org


Centre Hospitalier [nom du site]


 [Adresse du site]




AVANT PROPOS : OBJECTIF DU DOCUMENT

L’objectif de ce document est de proposer une trame type de Cahier des Clauses Techniques particulières, afin d’aider au déploiement rapide de l’outil Informatique aux Urgences.


Il est le résultat :

- De l’application du Cahier des Charges National pour l’Informatisation des Urgences

- De l’analyse de nombreux cahiers des charges publiés, reprenant la quasi-totalité des descriptions du Cahier des Charges National

Tout centre peut s’approprier localement tout ou partie de ce document et en reproduire totalement ou en partie son contenu.

Condition préalable d’utilisation :

· L’élaboration d’un CCTP tel que décrit DOIT succéder à une phase de préparation du dossier. Cette phase de préparation est décrite dans un livrable séparé sous la forme d’un Classeur Excel


Attention : certaines parties décrivent des spécificités données à titre d’exemple qui doivent être réécrites par les Chefs de Projet en fonction du contexte local. Lorsque cela est le cas, une indication est fournie en début de chapitre.
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2. Objet du marché

La présente consultation vise à définir le titulaire de la Maîtrise d'œuvre du projet « Informatisation des Services

d'Urgences » du Schéma Directeur du Système d'Information.

Le Titulaire s'engage à fournir une solution conforme aux spécifications stipulées dans le CCTP et ses annexe.

Les prestations faisant l'objet du marché sont réparties en modules :

Module 1 : Acquisition, installation, mise en œuvre d'un logiciel ou progiciel de gestion des services d'urgences

La mise en œuvre comprend les prestations suivantes :

analyse de l'existant,

organisation du déploiement,

récupération des données,

paramétrage pour chaque service d'urgences (Adultes, Psychiatrie, Pédiatrie),

installation,

intégration au SIH,

fourniture de la documentation.

Module 2 : Formation du personnel. Module 3 : Maintenance.

3   Ce que nous attendons du titulaire                       . 

3.1
Exigences

Il propose au CH [Nom du site] un progiciel ou un logiciel ou une évolution de son Dossier Patient Informatisé pour répondre aux besoins et fonctionnalités décrites dans le présent document.

Il propose au CH [Nom du site] un progiciel ou un logiciel ou une évolution de son Dossier Patient Informatisé pour répondre aux besoins d'intégration technique et d'architecture du SIH.

Il propose au CH [Nom du site] un plan qualité conforme aux dispositions décrites au point 5.3 du présent document.

L'identité patient se synchronise avec l'Identité Permanente du Patient (IPP) fournie par le module d'identification du patient de l'application [Nom de l’application locale].

3..2
Souhaits

Le cadre d'interopérabilité édité par le GMSIH sert de référence. La certification IHE obtenue par la participation au Connectathon sera un atout important pour ce qui concerne l’interopérabilité au SIH. 
Des rencontres et/ou démonstrations sont réalisables au sein de notre établissement avec les futurs utilisateurs avant toute sélection. Pour des raisons pratiques le fournisseur devra accepter l'éventualité que le CH organise des démonstrations groupées de logiciel (plusieurs fournisseurs en parallèle le même jour)


4. Présentation du CH


4.1 Activité du CH 

· En court séjour :

· Soins de suite et de réadaptation :

• 
En psychiatrie :

· Hébergement des personnes âgées
· Consultations externes Accueil des urgences 

Actes médicaux :


[Spécifiez ici les actes propres au site]

 [Autres : préciser]

4.2   Attractivité régionale / Bassin de population

4.2.1.1      Origine géographique des patients hospitalisés

Département XX = %

Plateaux techniques

IRM 








[Nb]

Scanners 


Systèmes d'angiographie numérisée 






Systèmes de coronarographie numérisée 






Système d'otonavigation pour l'ORL






Lithotriteur


Pompes pour circulation sanguine extra-corporelle 


Caisson hyperbare   


Ostéodensitomètre 


Générateurs d'hémodialyse   


Services de radiologie


(spécifiez la description en salles du service de radiologie)

Laboratoires


Système de neuronavigation 


…… à compléter





5. Présentation du projet

5.1    Introduction

Ce document est composé de six parties principales :

Analyse stratégique dont l'objectif est de replacer la démarche d'Informatisation des Urgences dans son contexte

Analyse organisationnelle, qui dresse un tableau type d'organisation dans laquelle l'Informatisation devra s'intégrer,

Analyse fonctionnelle, décrivant une à une les différentes fonctionnalités des systèmes d'Information des Urgences

Analyse technique précisant les caractéristiques de la fourniture et ses modalités d'intégration

Déploiement : proposition des démarches organisationnelles pour la conduite de changement qui accompagne inévitablement tout processus d'Informatisation.

Spécifications fonctionnelles : tableau regroupant toutes les spécifications fonctionnelles attendues et pour lesquelles le titulaire devra indiquer sa réponse

La réflexion a porté plus particulièrement sur l'interopérabilité des systèmes d'Information des Urgences, et sur la tâche difficile de l'intégration du processus de soin dans l'Informatisation.

L'Interopérabilité des systèmes d'Information constitue un passage obligé, à l'heure de la création du Dossier Patient Partagé et des réseaux de soins. Pour les Urgences, cela devra se traduire par la mise à disposition d'outils capables de communiquer efficacement avec les autres systèmes, autant en intra qu'en extra hospitalier.

Dans cette optique, un soin particulier a été apporté à la description de la fourniture en fonction des différents types d'environnement de SIH, des modalités selon lesquelles le Système d'Information des Urgences devra être intégré, et des éléments fondamentaux des fonctionnalités spécifiques.

Au delà des aspirations légitimes des responsables d'encadrement et du pilotage de l'activité de l'Urgence, quel qu'en soit l'échelon, il apparaît maintenant évident que l'informatisation ne peut être réduite à une simple collecte d'informations brutes sans aucune signification ni utilité autre que le reporting d'activité. Pour autant, aux Urgences comme ailleurs, l'Informatisation du soin reste extrêmement complexe....

5.2    Composition des groupes projet :

[Spécifiez ici la composition des groupes responsables]

Chefs de projet

Groupes projet :

Urgences adultes




Urgences pédiatriques

5.3 DISPOSITIONS QUALITE

Le candidat devra présenter le « plan qualité » qu’il entend suivre et qui sera conforme au présent cahier des charges. 

Il est demandé au candidat de faire mention des normes et guides de bonnes pratiques dans lesquels il est certifié ou qu’il maîtrise bien.

Ce plan qualité présente les dispositions qu’il compte prendre pour assurer la qualité de sa prestation et pour assurer la délivrance des résultats attendus dans les meilleures conditions de coût, de qualité, de délai et de sûreté. 

C’est ainsi que ce plan, qu’il présentera en détail lors de la réunion de lancement du projet, contiendra :

· l’organisation du projet qu’il préconise, montrant les liens qu’il propose de formaliser entre l’établissement et lui-même pour toute la durée de la mission ;

· un exposé précis des ressources humaines qu’il attachera au projet, et spécialement de son directeur de projet, qui sera le correspondant du maître d'ouvrage, de son chef de projet, permanent sur le site, et  d’un personnel dédié au secrétariat du projet ;

· le phasage du projet, exposant précisément les jalons pour les décisions, et l’identification des tâches à réaliser, précisant notamment le nom du responsable, personnel de l’établissement ou son propre personnel, la charge et la durée, les liens avec les précédentes et les suivantes ; il détaillera pour toutes les tâches qu’il jugera critiques les dispositions qu’il compte prendre pour maîtriser les risques et assumer les évènements non souhaités avérés ;

· l’identification des différents intervenants, faisant apparaître clairement les tâches qui reviennent, totalement ou partiellement, aux personnels de l’établissement ou à ses propres personnels ;

· les règles de gestion et de normalisation des documents qu’il préconise pour le stockage et le partage des documents, l’identification des documents, le suivi des versions et des révisions, la relecture et la validation des documents avant diffusion par le chef de projet et mise en exécution ; il tiendra à jour un archivage des documents ; aucun documents qui aura été validé et publié ne pourra être détruit ;

· toutes dispositions de management et de pilotage du projet, notamment en ce qui concerne les réunions régulières entre la maîtrise d'ouvrage et le directeur de projet, et de présentation régulière des états d’avancement et du tableau de bord  projet et métier, et les indicateurs pertinents (le tableau de bord métier est le tableau de bord destiné à montrer l’efficience du projet abouti ; il doit être mis en œuvre dès le début de la mission et maintenu après le démarrage) ;

· toutes dispositions qu’il préconise pour recadrer le projet ou modifier la trajectoire si des évènements externes le justifiaient ;

· les outils bureautiques qu’il entend utiliser (notamment pour la planification et la modélisation) et recommandations en matière d’apprentissage de ces outils par les personnels de l’établissement ;

tout autre point que le candidat voudra ajouter.


Description de la stratégie



L'objectif de ce chapitre est de proposer un alignement stratégique du système d'information des services

d'urgences.

Cette approche consiste à recenser les objectifs stratégiques assignés aux services d'urgences et d'identifier

quelles sont les fonctions du Système d'Information qui apporteront le plus de valeur ajoutée pour l'atteinte de

ces objectifs.

Ainsi, les fonctions du système d'information requises pour les services d'urgences seront motivées et priorisées

pour faciliter leur définition et leur mise en œuvre.

Les objectifs stratégiques des services d'urgences sont déclinés à plusieurs niveaux : dans les missions mêmes de

ces services (Charte de la médecine d'urgence), dans les plans nationaux de santé publique (Plan urgences), dans

les spécificités régionales (SROS) ou locales (projet d'établissement).

6.1    Les Urgences dans le dispositif de Santé

Les missions des services d'Urgence, définies dans la Charte de la Médecine d'Urgence, dépassent largement la mission première d'accueil et de soin des malades admis en situation d'Urgence : insertion dans le dispositif de veille sanitaire, élaboration et application d'outils d'évaluation, construction des réseaux d'Urgence en collaboration avec les autres acteurs de la Permanence de soins, formation et enseignement . . . Les plans nationaux de santé publique comprennent un Plan Urgences qui présente 24 mesures décrivant les moyens mis en œuvre pour organiser la permanence des soins en amont de l'hôpital, améliorer le fonctionnement des services d'urgences et assurer la prise en charge en aval des urgences. Les modalités de financement de ce plan inscrivent les services d'urgences dans la mise en œuvre de la tarification à l'activité. L'insertion des Urgences dans leur environnement interne (intra Hospitalier) et externe (partenaires de la permanence des soins en particulier) est l'un des axes stratégiques majeur des années à venir. Afin d'assurer une cohérence globale des soins et la continuité de la prise en charge des patients, de multiples efforts sont développés pour construire un ensemble de réseaux de santé, supports de coopération inter-Hospitaliers et Ville-Hôpital, au niveau d'une région ou d'un bassin de vie.

Le nombre des admissions dans les Services d'Urgences augmente d'année en année. Au-delà des discussions sur les raisons de cette augmentation et de sa justification, cette constatation signifie pour les soignants toutes catégories confondues un accroissement considérable de la pénibilité des tâches de soins, auxquelles s'ajoutent des tâches logistiques et administratives.

Les professionnels des Urgences sont unanimes sur le fait que la recherche et la transmission d'information constituent des temps critiques dans la prise en charge des patients. De la même manière, la redondance des saisies d'information est une perte de temps et une source d'erreurs. L'amélioration de l'intégrité et de l'accessibilité des informations est un élément clé pour assurer la qualité des soins dans les Services d'Urgence et la continuité des soins.

Les mesures 15 et 16 du Plan Urgences concernent la mise en œuvre d'un système d'information national de vigilance sanitaire alimenté par les services d'urgences ainsi que la mise en place de systèmes d'information supportant les activités pré-hospitalières, internes, et en aval des services d'urgences. Quatre principaux axes stratégiques ont par conséquent été identifiés : Axe 1 : Assurer la continuité des soins. Axe 2 : Améliorer la qualité des soins.

Axe 3 : Mettre en œuvre les évolutions réglementaires (notamment la tarification à l'activité). Axe 4 : Intégrer les Urgences dans les processus de Veille sanitaire et d'évaluation La définition de ces axes et les fonctions du système d'information les supportant sont décrites ci-après.

6.1.1    AXE 1 : Assurer la continuité des soins.

La prise en charge d'un patient « en urgence » mobilise les ressources d'organisations de santé différentes :

en amont de l'hôpital : le secteur libéral, les SAMU SMUR

au sein de l'établissement de santé : le service des urgences mais aussi les  services administratifs, cliniques et

médico-techniques en aval de l’établissement de santé : autres établissements

Assurer la continuité des soins implique que les différents professionnels de ces organisations de santé disposent

des informations pertinentes pour procéder à son orientation et délivrer les soins de la façon la plus appropriée à

son état. Ces informations concernent notamment les capacités d'accueil des organisations de santé mais aussi

les informations renseignant sur l'état du patient.

Le mode de fonctionnement en réseau des services d'Urgences est inscrit comme priorité dans la circulaire du 16

avril 2003, repris dans la circulaire du 5 mars 2004 relative au SROS 3.

Dans ce cadre, le système d'information doit disposer des fonctions permettant :

Une meilleure connaissance de l'activité en temps réel des services d'urgences, à l'attention des organisations de santé pré-hospitalières.

Une meilleure connaissance en temps réel de la disponibilité en lits d'aval, à l'attention des services d'urgences.

La mise à disposition des éléments de dossier du patient. Les enjeux du partage du dossier patient aux Urgences diffèrent peu de l'approche initiée pour les autres domaines : faciliter les échanges entre praticiens et organisations de santé, rendre possible l'accès du patient à son dossier (Loi du 4 mars 2002), éviter les redondances de prise en charge, faciliter l'archivage.

La mise à disposition des éléments du dossier du patient constitue donc un élément fondateur de la coopération

des professionnels de santé dans le cadre de réseaux. Ces éléments de dossier peuvent être de type textuel, mais

peuvent aussi contenir des informations structurées ou semi-structurées, ce qui permet d'alimenter les processus

de pilotage et de supervision (évaluation médico-économique, gestion de l'activité qualitative et quantitative,

vigilances...).

Ces éléments de dossier sont produits par des applications différentes réparties dans les organisations de santé

qui jalonnent le parcours du patient, aussi bien en dehors qu'au sein de l'Hôpital.   Il en est de même pour les

informations relatives aux capacités d'accueil des différentes organisations de santé.

L'interopérabilité de ces applications s'avère indispensable et repose sur la mise en place d'infrastructures de

communication intra et extra Hospitalières assurant une identification des patients ainsi que des professionnels et

des organisations de santé, garante de la qualité et de la confidentialité du partage d'information.

En conclusion, les fonctions du système d'information apportant une valeur ajoutée à l'axe 1 « assurer la

continuité des soins » sont :

· La production et la mise à disposition des éléments de dossiers du patient

· La production et la mise à disposition des informations relatives à la capacité d'accueil des urgences


· L'identification du patient

· L'identification des professionnels de santé

· L'identification des organisations de santé

· La gestion de la sécurité du système d'information (contrôle d'accès et autorisations)

6.1.2    AXE 2 : Amélioration de la qualité des soins

L'amélioration de la qualité des soins rassemble les notions de sécurité des soins, de satisfaction du patient et d'efficience : c'est « la bonne prise en charge, pour le bon patient, au bon moment » :

La réduction des risques liés à l'iatrogénie médicamenteuse par la  prescription électronique a fait l'objet de nombreuses études ;

La réduction des délais d'attente du patient implique notamment une optimisation du cycle des actes (demandes, planification, mise à disposition des comptes-rendus) ;

L'amélioration de la prise en charge passe aussi par une meilleure   connaissance de l'activité instantanée du service (gestion des flux).

Les dispositions de la loi du 4 mars 2002 définissent le « contenu » du   dossier patient (ou les éléments de dossier qui le composent) et prévoient l'accès du patient à son dossier ainsi que le consentement du patient pour l'accès par les professionnels à son dossier.

L'axe 2 peut se décliner en différents objectifs opérationnels. Le tableau 1 indique une série de points d'impacts d'amélioration   des   soins,   avec   les   moyens   à  mettre   en   œuvre   et   les   fonctionnalités   Informatiques correspondantes. 

Certains points d'impact peuvent être documentés :

6.1.2.1      Diminuer des temps d'acheminement des demandes d'actes et de l'accès aux comptes-rendus :

La Mission d'Expertise et d'Audit Hospitalier (MEAH) a publié en 2004 un rapport d'audit sur les temps d'attente aux Urgences d'où il ressort que les temps relatifs aux examens de laboratoire et/ou d'imagerie font partie des principaux goulots d'étranglement dans les services d'Urgence. Parmi les mesures proposées, à l'étude pour le second volet de la mission, figure l'amélioration de la transmission des résultats d'examens de biologie. Dans ce cadre, les fonctions de demandes d'actes et de mise à disposition des résultats d'analyse et des comptes-rendus d'imagerie apportent une aide importante.

Par ailleurs, l'un des points étudiés dans le second volet de l'audit (résultat non publié à ce jour) sera l'évaluation des « temps perdus » aux Urgences, liés à la recherche documentaire ou à la redondance des saisies. La possibilité d'accéder aux comptes-rendus (d'hospitalisation, lettres de sorties...) des précédentes prises en charge du patient est une réponse adaptée à ces problèmes organisationnels. Elle sous-entend, pour le personnel du service des urgences, l'attribution de droits d'accès étendus, qui doit être prise en compte dans la politique d'autorisation de l'établissement.

Enfin, les services d'urgences à fort volume d'activité sont confrontés à la problématique de localisation des patients et à l'accès synthétique et rapide aux informations relatives à l'état de leur prise en charge. La fonction de suivi en temps réel du malade (« tracking patient ») répond à la nécessité de gestion des flux en informant les professionnels en temps réel des entrées/sorties et des actions à entreprendre pour chaque patient.

Points d'impact

Diminuer les temps d'attente Internes

En relation avec les SI externes

Renforcer la sécurité et identification

Améliorer la qualité des prescriptions

Améliorer la tenue du dossier Médical

Faciliter l'accès aux connaissances Améliorer l'Information au Médecin

Améliorer l'Information au patient


Moyen :

Gestion des flux et des priorités de prise en charge

Diminuer les tâches répétitives

Accélérer l'accès aux Informations du

patient

Diminuer les délais de demande et de

réception des examens complémentaires

Authentification des intervenants

Contrôles d'accès au dossier

Lisibilité des prescriptions, prescriptions
guidées, application de protocoles,
visualisation des plans de soins. 

Assurer l'exhaustivité des données médico-légales, traçabilité des intervenants, observation médicale et paramédicale.

Mise à disposition de protocoles internes

ou externes

Transmission des informations du patient

Mise à disposition des consignes ou conseils de sortie


Outil

Aide à la décision, localisation en temps réel du malade

Réduire ou automatiser les sorties documentaires papier Liaison SI Urgences - Accès aux éléments de dossier du patient (accès aux lettres de sortie, Liaison Centres 15 - Urgences) Prescription connectée Urgences-Laboratoire et Urgences-Radiologie. Systèmes de reconnaissance par authentification sécurisée.

Horodatage, identification et authentification des consultations et

interventions sur le dossier.

Intégration de fonctionnalités d'aide à la prescription, Alertes,

rappels.

Fonctions d'édition sans redondance de saisies

Horodatage du parcours du malade et des actes, enregistrement des interventions de soin, trace des informations données (documents remis au malade), fonctionnalités de blocage, observations pré formatées. Fonctions d'édition sans redondance de saisies Consultation de serveurs de base de donnée Intra ou Internet.

Automatiser les sorties documentaires (papier ou messagerie sécurisée), mise à disposition des éléments du dossier du patient.

Automatiser les sorties documentaires


Fonctionnalité (QS chapitre
Fonctions pour détail)


Tracking- Fonctionnalités

génériques (rappels et

protocolisation)

CRPS

CRPS

Demandes d'actes Annuaire(s) et sécurité

Annuaire(s) et sécurité

Demandes d'actes et prescription de Médicaments

Observation Fonctionnalités, Tracking

Gestion des connaissances CRPS

CRPS

Tableau 1 : Points d'impact d'amélioration de la qualité des soins par l'Informatisation des Services d'Urgence CRPS :Compte rendus de Production de Soins




6.1.2.2
Améliorer la qualité des prescriptions de médicaments

La prescription électronique est un élément fondamental de la sécurisation du circuit du médicament, notamment par les contrôles et les alertes à la saisie (contre-indications, incompatibilités...)- Néanmoins, la saisie de la prescription apparaît souvent comme une contrainte pour les professionnels de santé. Dans ce cadre, la fonction de prescription doit être accompagnée par la mise en œuvre de protocoles de prise en charge pour guider et simplifier la saisie de la prescription.

De plus, la réglementation du circuit du médicament prévoit notamment une prescription nominative, signée par le prescripteur et un relevé d'administration par l'infirmière, ce qui impose une qualité de l'identification du patient et des professionnels de santé ainsi que des mécanismes de sécurité garantissant l'enregistrement et la traçabilité des actes réalisés.

6.1.2.3
Contribuer à l'alimentation du dossier du patient

La tenue du dossier du patient, c'est-à-dire la production et la mise à disposition des éléments de dossiers

(tels que définis à minima dans l'article R. 710-2-2 du Code de la santé publique) répond au double

objectif d'information du patient et des professionnels qui le prennent en charge, et contribue de ce fait à

l'amélioration de la qualité des soins.

Pour le soignant, cet objectif correspond en premier lieu à la volonté de communication d'informations

valides et assurer l'exhaustivité de données « médico-légales », c'est à dire pouvant donner lieu à

contestation.

Les fonctions permettant la saisie d'informations structurées, notamment pour l'observation médicale et

pour les informations relatives au reporting (PMSI, facturation, supervision...) doivent être ergonomiques

et paramétrables en fonction de protocoles de prise en charge. La saisie textuelle doit aussi être possible.

Les fonctions de génération de comptes-rendus (par exemple résumé de passage aux urgences) à partir de

ces informations (structurées et / ou texte libre) doivent permettre la mise à disposition de ces éléments de

dossier à l'attention des professionnels amenés à prendre en charge le patient dans le cadre de la continuité

des soins (intra ou extra établissement) et du patient lui-même.

Dans ce cadre aussi, l'identification de qualité du patient et des professionnels ainsi que les mécanismes

de sécurité garantissant la confidentialité et la traçabilité des accès sont des fonctions indispensables.

6.1.2.4
L'accès aux connaissances

Les avantages de l'Informatisation dans le domaine de l'accès aux connaissances ne sont plus à démontrer, qu'il s'agisse de la mise à disposition de référentiels (Nationaux ou locaux par l'intermédiaire de l'Intranet) ou des possibilités de messageries.

En conclusion, les fonctions du système d'information apportant une valeur ajoutée à l'axe 2 « Améliorer la qualité des soins » sont :

· La demande d'actes

· L'accès aux éléments de dossiers du patient (y compris les résultats d'analyses et d'imagerie)

· La prescription de médicaments

· Le tracking patient

· La production et la mise à disposition des éléments de dossier du patient

· Accès rapide aux connaissances

· L'identification du patient

· L'identification des professionnels de santé

· L'identification des organisations de santé

La gestion de la sécurité du système d'information (contrôle d'accès et autorisations)

6.1.3     AXE 3 : Mettre en œuvre les évolutions réglementaires

La nouvelle Tarification à l'Activité (T2A) provoque, dès à présent, une réflexion globale sur l'architecture des SIH. La nécessité de saisie d'activité au plus près de la source et la dématérialisation des échanges d'Information avec l'assurance Maladie impose, pour tous les établissements, l'acquisition et le déploiement rapide de solutions Informatisées de saisie et de traitement de l'activité, aussi bien dans le secteur Public que Privé. Ces efforts font l'objet de mesures d'accompagnement de l'horodatage. Même si les services d'Accueil ne sont concernés par la T2A que partiellement, une partie des ressources dont ils disposeront proviendra des facturations.  Le même impératif de saisie à la source (actes, médicaments...) s'impose donc, là encore, par l'intégration de solutions informatisées. Le cahier des charges global de l'Informatisation dans ce cadre est assez simple :

La saisie de l'activité (cotation de l'acte) doit être intégrée dans le processus de soins (saisie de l'acte à visée d'information), et ne pas constituer une double saisie pour le personnel soignant.

L'extraction à visée de facturation (transmission vers le moteur d'acte) doit être totalement automatisée. En conclusion, les fonctions du système d'information apportant une valeur ajoutée à l'axe 3 sont :

· La prescription de médicaments

· La production et la mise à disposition des éléments de dossier du patient

· Le reporting d'activité

· Le reporting de facturation

· L'identification du patient

· L'identification des professionnels de santé

· L'identification des organisations de santé

· La gestion de la sécurité du système d'information (contrôle d'accès et autorisations)

6.1.4    AXE 4 : Intégrer les Urgences dans les processus d'évaluation et   de Veille sanitaire

La démarche d'évaluation a un double volet : un volet local, destiné au pilotage du service d'accueil, et un

volet Régional, inscrit dans la circulaire du 5 Mars 2003. La saisie des données est par ailleurs rendue

obligatoire dans l'arrêté d'autorisation de l'activité d'urgence, dans le cadre de l'article L.6122-5 du Code

de la Santé Publique.

Parallèlement, le volet Urgence du Plan Hôpital 2007 prévoit le déploiement d'un processus d'alerte et de

veille sanitaire à partir des structures d'Urgence.

Les points communs de ces deux démarches sont la saisie et la transmission des informations vers les

organismes missionnés pour l'analyse des données.

6.1.4.1
Evaluation destinée au pilotage du service d'accueil

La gestion des ressources humaines et matérielles des services d'Urgence nécessite une parfaite connaissance de l'activité. Or, les seules données issues des services administratifs ne suffisent pas à assurer cette mission. La Société Francophone de Médecine d'Urgence a édité, en 2001, un guide d'évaluation comportant les items jugés indispensables à une évaluation efficiente.

Le constat des professionnels de terrain est simple : le recueil des données pour chaque séjour ne doit pas entraîner une charge supplémentaire au personnel soignant, et est d'autant plus valide qu'il est réalisé en temps réel. L'Informatisation « temps réel », avec les possibilités d'extraction de rapports d'activité trouve là une justification majeure.

6.1.4.2
Evaluation destinée au pilotage Régional

Cette mission est directement inscrite dans la circulaire du 16 avril 2003, reprise dans le volet Urgences du

SROS 3. Elle répond à un double impératif de meilleur pilotage de la permanence de soins et d'analyse

d'activité des services d'accueil.

Depuis de nombreuses années, différentes expériences au niveau régional ont été réalisées, avec succès.

Ces régions ont développé le concept de serveur Régional avec coordination des professionnels et

horodatage.

Ces modèles sont toujours architecturés autour de la transmission, pour chaque passage, de données

anonymisées. Il est évident que le recueil et la transmission de ces données, là encore, ne peuvent être faits pour une longue durée que par l'intermédiaire de la saisie Informatisée.

6.1.4.3      Intégrer la veille sanitaire à partir des structures d'Urgences

Inscrite dans la Circulaire du 5 Mars 2003, la mission de participation à la veille sanitaire par les services

d'Urgence impose le recueil et la transmission d'information en vue d'une analyse destinée à la détection

et/ou la quantification de problèmes afin d'élaborer des mesures spécifiques de santé Publique. Initiée

après l'épisode de la canicule de 2003, le champ d'application de la veille sanitaire pour les Urgences est

potentiellement vaste, pouvant aller jusqu'à des applications de veille de bio-terrorisme.

Depuis 2003, l'Institut National de Veille Sanitaire a été missionné pour élaborer un système de recueil et

d'analyse de données des Urgences. Les premières conclusions des experts responsables de ce projet sont

que la transmission ne peut être pérenne que si elle s'appuie sur une architecture informatisée d'une part,

et que l'échelon d'agrégation des données le plus adapté est Régional.

En conclusion, les fonctions du système d'information apportant une valeur ajoutée à l'axe 4 sont :

· La production et la mise à disposition des éléments de dossier du patient

· Le reporting d'activité médico-économique

· L'identification des professionnels de santé

· L'identification des organisations de santé

· La gestion de la sécurité du système d'information (contrôle d'accès et autorisations)
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7. Approche organisationnelle


L'objectif de ce chapitre est de décrire l'organisation des services d'urgence du CH [Nom du site] et les flux d'information, et d'identifier les fonctionnalités du Système d'Information appelées. Le service d'urgence s'intègre dans le maillage du Schéma Régional d'Organisation Sanitaire (SROS 3 volet urgences) et s'articule avec la permanence des soins, l'aide médicale urgente, les filières spécialisées (pédiatrique, gériatrique, psychiatrique), les lits d'aval et la permanence d'accès aux soins dans le cadre de la précarité.

Les Urgences du du CH [Nom du site]  : 

· [Décrire ici littéralement le ou les composantes du service]

Le SAMU est un service indépendant, le Centre  15 est équipé du logiciel d'aide à la régulation [Nom du logiciel du centre 15].

7.1    L'Organisation des Urgences

7.1.1     L'activité

[Décrire ici l’activité du service. Les lignes ci desous sont données à titre indicatif]


Ce service assure l'ensemble des urgences médicales, chirurgicales et psychiatriques à l'exception des

urgences pédiatriques, pédo-psychiatriques et obstétricales.

Le nombre de passages en 2005 a été de XXXX contre XXXX en 2004 

· Y passages en unités de chirurgieet Z en consultation post-urgences,

· W passages en unité de médecine,

· U passages en unité de psychiatrie.

Le service est divisé en plusieurs secteurs bien définis :

· Le secteur de chirurgie,

· Le secteur de médecine,

Le secteur médecine

[Description par secteur. Exemple : Le nombre de patients admis dans ce secteur est de XXX en 2004, la moyenne étant de X passages par jour. ZZZ patients ont été hospitalisés, WWWW sont ressortis et YYY ont été hospitalisés à l'UHT]

Le secteur chirurgie

Le secteur UHCD-UHT

Le secteur des consultations post-urgences

· Assurées par les médecins du services et spécialistes

· Permet de revoir à distance les patients qui nécessitent un suivi

· Fonctionne uniquement en semaine sur rendez-vous.

7.1.2     Les locaux

[Décrire ici les locaux du service. Les lignes ci dessous sont données à titre indicatif]
cf. Plan en annexe 3 

L'accueil

· un secrétariat central avec X guichets pour les admissions

· X salle(s) d'admission médecine

· X salle(s) d'admission chirurgie

· X bureau(x) brancardier

· X salle(s) pour des fauteuils roulants et brancards

· X bureau(x) cadre supérieur de nuit et week-end

· X salle(s) d'attente famille

Le secteur médecine

· X chambres soins lourds

· X salles de consultation

· X salles d'examens

· X salle(s) médecin/paramédicaux/étudiants

· V bureau(x) assistante sociale

Le secteur chirurgie

L'UHT

7.1.3
Le personnel

[Décrire ici les catégories socio-professionnelles du service. Les lignes ci dessous sont données à titre indicatif]


Le personnel médical

· un praticien hospitalier chef de service

· X praticiens hospitaliers « urgence »

· X médecins attachés

· X internes médecine générale

Le personnel paramédical

· une surveillante chef

· trois surveillants

· X ETP comprenant IDE, AS, brancardiers, ASH

· X assistante sociale

Le personnel administratif

•
X secrétaires ETP

7.1.4
Le mode de fonctionnement du service

[Décrire ici le fonctionnement s du service. Les lignes ci dessous sont données à titre indicatif]


L'accueil des patients :

· 8h00-16h00 : X secrétaires

· 16h00-24h00 : X secrétaires

· 24h00-8h00 : X secrétaire

Le secteur médecine :

8h00-20h00 : X IDE, X AS, X brancardier, X ASH, X médecins seniors, X internes

X étudiants IDE/AS

20h00-8h00 / garde : X IDE, 1XAS, 1Xbrancardier, X médecin senior, X internes

Le secteur chirurgie :

8h00-20h00 : X IDE, X AS, X brancardier, X ASH, X médecins seniors, X internes

X étudiants IDE/AS

20h00-8h00 / garde : X IDE, 1XAS, 1Xbrancardier, X médecin senior, X internes

L'UHCD/UHT

8h00-20h00 : X IDE, X AS, X brancardier, X ASH, X médecins seniors, X internes

X étudiants IDE/AS

20h00-8h00 / garde : X IDE, 1XAS, 1Xbrancardier, X médecin senior, X internes

7.2 Organisation du Service de Pédiatrie

[Indiquer ici l’organisation du Secteur ou Service d’Urgences Pédiatriques s’il y a lieu]

7.3 Relations

[Ce paragraphe est optionnel pour la fourniture du cahier des charges. Il peut être modifié en fonction des spécificités locales]

7.2.1
Les relations extra-hospitalières

Autour du service d'urgence s'articule des relations complexes qui participent pour une part variable au réseau d'amont et d'aval.

L'Aide médicale urgente régule une partie des flux en amont et est un interlocuteur privilégié. Elle estaussi responsable des transferts médicalisés en aval.

Le système de santé ambulatoire constitué par les médecins libéraux et les centres de régulation organise

la permanence des soins.

Les institutions pour personnes âgées génèrent un flux de patients vers le service d'urgence.

7.2.2
Les relations intra-hospitalières et inter-hospitalières

Au sein de son établissement de santé, le service d'urgence est en liaison avec le plateau technique, et les services 'hospitalisation.
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Figure 1 - Les relations hospitalières et extra-hospitalières

7.4    Le Circuit patient

Le service d'Urgences est dédié à l'accueil et à la prise en charge en urgence des patients. Son activité est étroitement liée au « circuit patient » et à la constitution du « dossier patient ».

Le « circuit patient » est le cheminement suivi par le patient d'un service d'Urgences. Il correspond autant à des étapes fonctionnelles qu'à des déplacements géographiques.

Les urgences Adultes et les urgences Pédiatriques présentent une organisation différente.

De plus, chaque patient a un cheminement particulier, en fonction de ses caractéristiques propres, de sa pathologie, et de la démarche du médecin urgentiste.

Il se dégage cependant des étapes clefs et un principe de fonctionnement commun aux Services d'Urgences.

Le « circuit patient » peut se décrire ainsi :

Le patient se présente à l'accueil : Il est « trié » et admis.

En fonction du degré d'urgence et de gravité du motif de recours, il est orienté : 
o    En SAUV puis en service de Réanimation
o    en salle de consultation, 
o    en salle d'attente; 
o    il peut aussi être réorienté sur d'autres effecteurs mieux adaptés.

L'attente se fait avec une priorité de passage en fonction du degré d'urgence.

Il est admis dans le service. La prise en charge est conjointe, infirmière et médicale.

La sortie du patient est en fonction de l'orientation.

Le diagramme ci-dessous regroupe les différents processus au centre, avec   à droite les informations générées et à gauche la localisation du patient.
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Figure 2 - Diagramme générique du « circuit patient »

[Placer ici le diagramme spécifique au service : s’aider du livrable « Processus et Organisation »]

7.4.1
Le recours

Le recours du patient à un service d'Urgences déclenche une cascade d'événements qui aboutit à un

traitement le plus adapté possible.

Il se distingue par son motif de recours et son mode d'arrivée.

Le motif de recours

Le motif de recours correspond à un symptôme, une inquiétude, une demande de renseignement, une contrainte. Il participe à l'estimation du degré d'urgence. Il oriente aussi vers un des grands secteurs du service des Urgences, « Médico-chirurgicales » ou « Traumatologiques » (s'ils sont distincts), ou une des spécialités disponibles sur place (par exemple pédiatrie, gynécologie, ophtalmologie, ORL). En cas d'accident, il précise les circonstances.

Le mode d'arrivée

· Le patient peut se présenter de sa propre initiative. Du fait d'une urgence ressentie, il estime
nécessiter une prise en charge dans un service d'urgence. Il peut aussi rencontrer des difficultés
d'accès à la permanence des soins, du fait d'un délai estimé trop long ou d'un problème social.

· Le patient peut aussi être adressé, par son médecin traitant, par un médecin de garde ou « SOS ».
Le courrier transmis peut donner de précieuses informations d'ordre médical ou autre.

· Le patient peut relever d'une urgence intra-hospitalière, dans ce cas le numéro de séjour du
patient au CHU est conservé.

· Le patient peut provenir d'un établissement dépendant du CH

[Spécifiez ici des éléments particuliers : admissions d’un autre établissement disposant du même SIH avec nécessité de conserver le même identifiant patient par exemple]

· Le patient peut être amené par les Douanes, la police, la gendarmerie.

· Le patient peut aussi être régulé par le Service d'Aide Médicale Urgente et transporté par un
véhicule sanitaire (Ambulance, Véhicule de Secours des Sapeurs Pompiers de type VSAB ou
VSAV) ou par un véhicule médicalisé (Unité Mobile Hospitalière).

· La patient peut arriver décédé au SAU, dans ce cas un numéro de séjour à l'UHT est créé.

Le patient n'est attendu dans le service d'urgence que dans les cas où il est annoncé. Ceci est systématique lors de l'arrivée d'un SMUR, et fréquent pour un patient adressé par son Médecin Traitant ou un médecin de garde ou « SOS ».

L'annonce permet d'anticiper l'arrivée du patient dans le Service des Urgences. Préparation d'une salle d'accueil, récupération d'un dossier médical aux Archives, synchronisation avec les différentes spécialités (par exemple mise en attente d'une intervention chirurgicale non urgente pour garder la disponibilité d'un bloc opératoire et d'une équipe chirurgicale). Lorsque l'annonce ne concerne pas une urgence vitale, le patient est inclus dans le fonctionnement normal du Service des Urgences, et permet un traitement facilité de son accueil et de sa prise en charge.

7.4.2
Accueil et attente

Le « Tri » : priorité et file d'attente

Toute urgence est d'abord « ressentie » par le malade. Sa gravité est déterminée par le professionnel de

l'urgence au terme d'une   analyse plus ou moins complexe et longue en fonction du contexte et de la

présentation.

En fonction du degré d'urgence estimé à l'aide d'un score de triage, un ordre de priorité de passage est

attribué au patient. Le tri peut conduire à la mesure de variables physiologiques (fréquence respiratoire,

saturation en oxygène, fréquence cardiaque, pression artérielle), voire à la réalisation d'un examen

complémentaire simple « au lit du malade » (glycémie capillaire, électrocardiogramme), et à prendre

l'avis d'un médecin.

La file d'attente est constituée en fonction du degré d'urgence et des circuits pré-définis (protocoles

d'accueil, filières spécialisées), avec les patients en salle d'attente, les patients en fauteuil et sur des

brancards.

La décision d'orienter le patient en réanimation (Urgences Adultes) ou de l'admettre en « Salle de

réanimation »  (Urgences Pédiatriques) est prise par le médecin ou par l'infirmière d'accueil et

d'orientation (IAO) sur des critères définis, devant une situation potentielle de détresse vitale.

Après s'être assuré de l'absence de détresse vitale, le patient peut aussi être réorienté, vers des urgences

spécialisées au sein de l'établissement (ORL, Dentaire, Ophtalmologie...).

L ' « enregistrement »

Synthétiquement, le patient ambulatoire se présente à « l'hôtesse » d'accueil qui commence par réaliser

l'enregistrement  administratif dans   le   logiciel   d'admission   ([nom du logiciel de Gestion administrative des patients]).   L'enregistrement administratif consiste à récupérer l'identité du patient et éventuellement son statut au niveau de la couverture sociale afin de créer le dossier patient. Pour tout patient mineur, une autorisation de soins est signée par le représentant légal du patient et conservée dans le dossier.

Le dossier peut se compléter de données médicales (de type allergie grave, pathologie chronique), avec

recherche d'antériorité de passage aux Urgences et en hospitalisation.

Le patient doit être évalué par l'IAO, que ce soit pour le patient ambulatoire, en zone d'accueil ou pour le

patient couché en zone de soins. C'est ici que débute la partie médicale du dossier patient. A l'issu de la

séquence de triage le patient est orienté pour installation vers le secteur le plus adapté à son état.

Le vestiaire et dépôt au coffre en cas d'hospitalisation

En cas de refus de dépôt au coffre ou au vestiaire, un formulaire en double exemplaire est signé par le

patient, un exemplaire lui est remis et l'autre est conservé dans le dossier.

Si le patient n'a pas besoin de vestiaire, la mention « pas de vestiaire » est stipulée dans le dossier.

En cas de dépôt au coffre ou au vestiaire :

Une fiche d'inventaire est remplie composée de  :

[Spécifiez ici le contexte local]

Le formulaire de dépôt au coffre est rempli en X exemplaires avec :

[Spécifiez ici le contexte local]

7.4.3     Prise en charge médico-infirmière :

[Paragraphe de description des processus dans le Service des Urgences. Lire le livrable « processus » pour compléter ou modifier].

La « prise en charge médicale en urgence » d'un patient est composée de processus complexes et

intriqués.

Elle implique l'équipe médicale et l'équipe infirmière, et s'inscrit dans une dimension de temps (attente,

examens, traitement), et d'espace (mobilité, localisation du patient).

Intimement liée au raisonnement médical et à la relation individuelle médecin/malade, elle s'inscrit aussi

dans la gestion du flux des patients en fonction du degré d'urgence et de la charge de travail (autres

patients en cours de prise en charge, degré d'urgence et nombre de patients en attente).

Elle comprend deux étapes imbriquées :

· La phase de décision médicale (le diagnostic, la prescription, et l'orientation). C'est une démarche hypothético-déductive : celle-ci s'appuie sur les données de l'interrogatoire et de l'examen physique, complétées éventuellement d'examens para-cliniques pour déboucher sur un choix diagnostique et thérapeutique.

· La phase de soins (la réalisation d'examens para-cliniques, le traitement, la surveillance).

Ces deux démarches ne se limitent pas à une succession d'actions, mais à une interaction de plusieurs

processus.

Le médecin harmonise la prise en charge. Elle implique l'ensemble du personnel hospitalier : médecin,

interne et stagiaire, infirmier, aide-soignant, brancardier, et médecins spécialistes de l'établissement. Elle

s'appuie   sur   un   ensemble   d'examens   complémentaires   en   fonction   du   plateau   technique   de

l'établissement et éventuellement des établissements environnants : analyse sanguine (laboratoire de

biologie), imagerie (radiologie conventionnelle, scanner, IRM, EEG, scintigraphie, endoscopie) ...

Motif de recours

Le motif de recours du patient au service des Urgences, recueilli à l'Accueil, est précisé et/ou complété avec des éléments d'anamnèse, par les différents intervenants, aide soignant, infirmier, médecin.

« Paramètres vitaux »

Des paramètres vitaux sont mesurés par l'infirmier (éventuellement assisté de l'aide-soignant et de

l'externe), soit de façon systématique pour les motifs médico-chirurgicaux (par exemple fréquence

cardiaque et pression artérielle, température), soit de façon ciblée en fonction du motif de consultation, du

contexte médical ou à la demande du médecin (par exemple fréquence respiratoire et saturation en

oxygène   mesurée   par   oxymétrie   capillaire).   Les   motifs   traumatologiques   ne   nécessitent   pas

systématiquement la mesure de paramètres vitaux (la pression artérielle sera peu utile devant une entorse

de cheville ou un « doigt de porte »).

Des examens para-cliniques simples « au lit du malade » complètent ces éléments en fonction du motif de

consultation (par exemple bandelette urinaire, électrocardiogramme).

Examen clinique

L'examen clinique est l'étape clef du recueil d'informations médicales pertinentes. Il complète les

paramètres vitaux et les informations recueillis par l'infirmière d'accueil et d'orientation ou des étudiants.

L'interrogatoire recueille les antécédents médico-chirurgicaux personnels et familiaux, les allergies et les

traitements habituels et récents, l'autonomie et la condition sociale, les éléments d'anamnèse.

L'examen physique est réalisé par système ou est ciblé en fonction du contexte médical.

L'ensemble de ces informations est consigné par écrit. Le nom du praticien ainsi que la date et l'heure de

la consultation doivent être notés.

L'examen clinique aboutit à la formulation d'hypothèses diagnostiques et à la prescription d'examens

complémentaires, d'avis spécialisés et de soins.

Examens complémentaires et avis spécialisés

La prescription médicale d'examens complémentaires para cliniques et/ou de demande d'avis spécialisés

de consultants extérieurs au service génère des cycles d'actions.

Ces cycles d'action sont différents si les examens complémentaires nécessitent un accord avec un délai

d'attente avant leur réalisation, et si leur interprétation est faite par l'urgentiste ou un spécialiste extérieur

au service d'urgence.

Deux types de cycles d'actes se distinguent en fonction de la nature des examens complémentaires :

Les examens biologiques qui nécessitent un prélèvement sanguin, une demande, un envoi et un temps d'attente avant les résultats et leur validation. L'interprétation est faite par le médecin des urgences. Les traitements en cours apparaissent sur la demande d'examen biologique.

Les examens d'imagerie qui nécessitent une demande, un temps d'attente avant la réalisation de l'examen, un temps d'attente éventuelle pour l'interprétation des résultats. Les antécédents du patient, ses allergies et les éléments cliniques apparaissent sur la demande d'examen de radiologie. Les clichés radiologiques conventionnels sont interprétés initialement par le médecin des urgences.

Les demandes d'avis spécialisés suivent un cycle assez identique, à ceci près que le consultant se déplace

« généralement » dans le service d'urgence.

Premier cycle d'actions :

Prescription / [Réalisation du prélèvement sanguin - Validation de la réalisation] / [Envoi du prélèvement

sanguin - Validation de la réception] / Attente des résultats / Réception des résultats - Validation de la

réception des résultats / Interprétation par l'urgentiste / Confrontation aux données cliniques.

Second cycle d'actions :

Prescription /   [Demande - Validation de la réception] / Attente de l'accord / Réception de l'accord /

Attente de la réalisation / Réalisation / Attente des résultats / [Réception des résultats interprétés -

Validation de la réception] / Confrontation aux données cliniques.

Soins

La prescription  de   soins  peut  être  concomitante  ou  même  précéder la prescription  d'examens

complémentaires. En effet, des traitements peuvent être débutés sans confirmation diagnostique, soit par

nécessité de soins immédiats, soit pour réaliser un traitement d'épreuve.

Dans d'autres cas, la mise en route d'un traitement attendra une confirmation diagnostique, ou un résultat

d'examen complémentaire indispensable.

La nature des soins est diverse. Elle peut comprendre la pose d'une voie veineuse, un remplissage

parentéral, l'injection de médicaments, une oxygénation au masque, une ventilation non invasive ; le

traitement d'une plaie, un vaccin, un plâtre, une suture ...

Certains soins peuvent être planifiés dans le cadre d'un plan de soins ou d'un protocole.

Les actes réalisés sont notifiés et codés. Le nom de l'infirmier ou du médecin, ainsi que la date et l'heure

de réalisation des actes, doivent être notés.

Surveillance et Evolution

Nécessité de soins ou d'une surveillance continue

Dans l'attente des résultats et de leur interprétation et confrontation à la clinique, le patient peut être

installé dans une zone de transit sauf s'il nécessite des soins (par exemple VNI, Titration morphine) et/ou

une surveillance continue.

Durant le temps de passage dans le service d'urgence, le patient est soumis à une surveillance de ses

paramètres vitaux et à une évaluation de l'évolution du tableau clinique initial.

L'évolution peut amener la prescription et la réalisation de nouveaux examens complémentaires et/ou

avis spécialisés, ainsi que de nouveaux soins.

Synthèse

La synthèse clinique confronte les données cliniques initiales, les examens complémentaires et les avis spécialisés, l'évolution clinique spontanée ou après les soins. Elle aboutit à la formulation d'un diagnostic ou de pistes diagnostiques à étayer, et d'un projet diagnostique et thérapeutique pour le patient, avec une orientation au départ du service d'urgence.

Orientation

Au terme de la prise en charge, une orientation est décidée à la sortie du service des urgences. Soit  le  patient retourne  d'où  il  provient  :   domicile,  institution  pour personnes  âgées,  hôpitaux périphériques, service de Psychiatrie, commissariat, prison.

Soit le patient nécessite une hospitalisation. Il sera hospitalisé au CHU de REIMS dans le service spécialisé adapté en fonction des lits disponibles ; ou transféré dans un autre établissement, si besoin au moyen d'un transport médicalisé. L'hospitalisation en Unité d'Hospitalisation Temporaire (UHT) se fait pour des patients nécessitant des bilans complémentaires, une surveillance de moins de 24 heures ou, par défaut de place dans les autres services du CHU.

La production systématique de documents de sortie est fonction de l'orientation : en l'absence d'hospitalisation :

•
Lettre pour le médecin traitant, Ordonnances de sortie, Arrêt de travail ou de sport, RDV de consultation, Certificats, Attestation ... ; [Spécifiez ici le contexte local]

en cas d'hospitalisation :

•
Observation médicale, Transmissions infirmières, Prescription médicale [Spécifiez ici le contexte local]

7.5   Acteurs, Activités et Flux d'informations

7.5.1     Acteurs

Le Patient et Son Entourage (accompagnant ou non)

Les patients constituent des acteurs essentiels du fonctionnement d'un service d'urgence. Ils sont la raison d'être du service d'urgence : il a été crée pour les prendre en charge. Ils sont généralement en nombre important, avec des urgences de degré variable, des temps d'attente parfois long. Une gestion à la fois humaine et médicale des flux de patients est indispensable à leur sécurité et la qualité des soins. La prise en compte des accompagnants, en particulier de la famille est aussi importante.

Le personnel qui intervient dans le service des urgences

L'équipe médicale :

Les « Urgentistes », médecins thèsés (« seniors ») à temps plein ou à temps partiel, permanents

ou attachés au service, assurent la continuité des soins 24h sur 24.

Les Internes et/ou Résidents (« juniors »), nommés pour une durée de six mois dans l'hôpital, ils

participent à temps plein au service des gardes mais restent sous la responsabilité des précédents

et du chef de service.

Les spécialistes, dans le cadre soit d'urgences spécialisées (ORL,    Ophtalmologie, ...), soit

d'interventions  ponctuelles  pour  avis   (réanimation,     cardiologie,   ...)   ou  encore   d'actes

spécialisés.

L'équipe paramédicale :

Infirmiers, puéricultrices, aides-soignants, auxiliaires de puériculture.

Les brancardiers, coursiers et agents hospitaliers.

Les agents administratifs et secrétaires médicales.

Assistant social

Le personnel hospitalier

Le plateau technique :

Laboratoires, Radiologie (Radiologie conventionnelle, Echographie, Scanner, IRM), EEG. Les unités d'hospitalisation :

Surveillante et infirmières, médecins. Les consultations spécialisées.

Les professionnels extra-hospitaliers (d'amont et d'aval)

-     La régulation du SAMU, les SMUR Les médecins traitants Les médecins spécialisés (Pédiatres...) Les sociétés de type « SOS Médecins » Les médecins coordinateurs de maisons de retraite Les Sapeurs-pompiers Les Ambulanciers

7.5.2    Activités et Flux d'information

Le tableau ci dessous synthétise les principales informations générées ou transmises lors du parcours du malade aux Urgences, ainsi que les fonctionnalités du Système d'Information appelées. 

[Le tableau ci dessous DOIT être modifié et complété par l’équipe projet locale. En particulier, le contenu de la colonne « Supports Outils » doit comprendre l’intégralité des productions papiers émises ainsi que les composants du SIH appellés]

	ACTEURS
	ACTIVITES
	INFORMATIONS
	SUPPORTS
	FONCTIONNALITES
	REMARQUES

	
	
	Flux et Items
	OUTILS
	
	

	Patient, entourage
	Recours
	Motif de recours
	
	OBSERVATION MEDICO-
	

	
	
	Circonstances de recours
	
	INFIRMIERE
	

	
	
	Identité provisoire
	
	LISTE D'ATTENTE
	

	
	
	
	
	VIRTUELLE (si admission
	

	
	
	
	
	administrative non faite)
	

	Régulation SAMU
	Annonce de l'arrivée
	Heure d'appel
	
	OBSERVATION MEDICO-
	

	Médecin traitant
	d'un patient
	Coordonnées appelant
	
	INFIRMIERE
	

	Médecin de garde
	Bilan médical
	Coordonnées régulateur
	
	LISTE D'ATTENTE
	

	
	
	Motif d'admission
	
	VIRTUELLE (si admission
	

	
	
	Circonstances d'admission
	
	administrative non faite)
	

	
	
	Identité provisoire
	
	
	

	
	
	Intervenant
	
	
	

	
	
	Bilan clinique
	
	
	

	Ambulanciers
	Bilan pompier
	Motif d'admission
	
	OBSERVATION MEDICO-
	

	Sapeurs Pompiers
	Transmission
	Circonstances d'admission
	
	INFIRMIERE
	

	Unité Mobile
	médicale
	Identité provisoire
	
	LISTE D'ATTENTE
	

	Hospitalière
	
	
	
	VIRTUELLE (si admission
	

	
	
	
	
	administrative non faite)
	


	ACTEURS
	ACTIVITES
	INFORMATIONS
	SUPPORTS
	FONCTIONNALITES
	REMARQUES

	
	
	Flux et Items
	OUTILS
	
	

	Secrétaires
	Enregistrement
	Date et heure d'admission
	
	ANNUAIRES
	

	(Urgences adultes)
	administratif
	IPP
	
	
	

	
	
	Nom
	
	SECURITE
	

	IAO (Urgences
	
	Prénom
	
	
	

	pédiatriques)
	Recherche d'un
	Nom patronymique
	
	IDENTIFICATION
	

	
	dossier existant dans
	Date de naissance (âge)
	
	
	

	
	le CHU
	Sexe
	
	ADMISSION
	

	
	
	Adresse
	
	
	

	
	Constitution du
	Téléphone
	
	TRACKING (localisation
	

	
	dossier administratif
	Situation familiale
	
	géographique, temporelle)
	

	
	
	Situation professionnelle
	
	
	

	
	Impression des
	Religion
	
	
	

	
	étiquettes avec code-
	Numéro CPAM
	
	
	

	
	barres
	Prise en charge 100%
	
	
	

	
	
	Mutuelle
	
	
	

	
	Orientation vers les
	Autorisation de soins pour mineur
	
	
	

	
	différentes unités
	Personne de confiance
	
	
	

	
	
	Tuteur
	
	
	

	
	Ouverture du dossier
	Motif de recours
	
	
	

	
	médical
	Circonstances
	
	
	

	
	
	Heure d'entrée
	
	
	

	
	
	Mode d'arrivée
	
	
	

	
	
	Adressé par
	
	
	

	
	
	Type d'accident
	
	
	

	
	
	Médecin traitant
	
	
	

	
	
	Lettre
	
	
	

	
	
	Accompagnant
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	ACTEURS
	ACTIVITES
	INFORMATIONS
	SUPPORTS
	FONCTIONNALITES
	REMARQUES

	
	
	Flux et Items
	OUTILS
	
	

	Infirmière
	Accueillir
	Priorité
	
	ANNUAIRES
	

	d'Accueil et
	
	Auto-évaluation de la douleur
	
	
	

	d'Orientation
	Trier
	Hétéro-évaluation de la douleur
	
	SECURITE
	

	
	
	Traitement antalgique donné
	
	
	

	
	Orienter
	d'emblée
	
	OBSERVATION MEDICO-
	

	
	
	Commentaires
	
	INFIRMIERE
	

	
	
	Protocoles d'accueil
	
	
	

	
	
	Contrôle des vaccinations anti-
	
	TRACKING
	

	
	
	tétaniques, carnet de santé
	
	
	

	
	
	Date et heure d'arrivée, d'orientation
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Aide-soignante
	Installation
	Nom Aide-Soignant
	
	ANNUAIRES
	

	Auxiliaire de
	Toilette
	Heure identification
	
	SECURITE
	

	Puériculture
	Inventaire
	
	
	OBSERVATION MEDICO-
	

	
	Mise au coffre
	
	
	INFIRMIERE
	

	
	Commande de repas
	
	
	
	

	
	Alimentation
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	ACTEURS
	ACTIVITES
	INFORMATIONS
	SUPPORTS
	FONCTIONNALITES
	REMARQUES

	
	
	Flux et Items
	OUTILS
	
	

	Infirmière
	Mesure des
	
	
	ANNUAIRES
	

	
	paramètres vitaux
	Nom infirmier, Date et Heure
	
	
	

	Etudiants
	
	d ' enregistrement
	
	SECURITE
	

	
	Diagnostics
	Infection nosocomiale ou pathologie
	
	
	

	
	infirmiers
	particulière
	
	OBSERVATION MEDICO-
	

	
	
	Présence d'un trouble de la
	
	INFIRMIERE
	

	
	Soins infirmiers
	conscience
	
	
	

	
	
	Score de Glasgow
	
	TRACKING
	

	
	Réception des
	Fréquence cardiaque
	
	
	

	
	résultats des examens
	Tension artérielle (systolique,
	
	COMPTE RENDUS DE
	

	
	
	diastolique, droite, gauche, debout,
	
	PRODUCTION DE SOINS
	

	
	
	couché)
	
	
	

	
	
	Conditions de ventilation
	
	DEMANDES D'ACTES
	

	
	
	VS/VA/Oxygénothérapie (Débit)
	
	
	

	
	
	Fréquence respiratoire
	
	
	

	
	
	Saturation capillaire en oxygène
	
	
	

	
	
	Peak Flow
	
	
	

	
	
	Température
	
	
	

	
	
	Glycémie capillaire
	
	
	

	
	
	Poids (Kg)
	
	
	

	
	
	Taille (Cm)
	
	
	

	
	
	Bandelette urinaire
	
	
	

	
	
	Validation de la réalisation des actes
	
	
	

	
	
	Validation de la réception des
	
	
	

	
	
	résultats
	
	
	


	ACTEURS
	ACTIVITES
	INFORMATIONS
	SUPPORTS
	FONCTIONNALITES
	REMARQUES

	
	
	Flux et Items
	OUTILS
	
	

	Médecin     (senior,
	Examen clinique
	Identification du senior, de l'interne
	
	ANNUAIRES
	

	interne, externe)
	Observation médicale
	et de l'externe avec date et heure
	
	
	

	
	Prescription des
	d ' enregistrement
	
	SECURITE
	

	
	examens
	Allergie
	
	
	

	
	complémentaires et
	Antécédents médicaux
	
	OBSERVATION MEDICO-
	

	
	interprétation des
	Antécédents chirurgicaux
	
	INFIRMIERE
	

	
	résultats
	Antécédents familiaux
	
	
	

	
	Prescription d'actes,
	Autonomie
	
	REPORTING
	

	
	de traitements, de
	Facteurs de risque
	
	
	

	
	soins immédiats ou
	Tabac (paquets/année)
	
	REPORTING DE SOINS
	

	
	différés.
	Alcool (gr/semaine)
	
	
	

	
	Diagnostics
	Statut VAT
	
	DEMANDE D'ACTES
	

	
	Codage
	Traitements habituels
	
	
	

	
	Projet de prise en
	Traitements récents
	
	PRESCRIPTION DE
	

	
	charge médicale
	Heure du dernier repas
	
	MEDICAMENTS
	

	
	Décision de
	Histoire de la maladie
	
	
	

	
	l'orientation
	Impression clinique de gravité
	
	TRACKING
	

	
	Réalisation des
	(classification CCMU)
	
	
	

	
	documents de sortie
	Examen clinique complet
	
	PLAN DE SOINS
	

	
	Prescriptions de sortie
	Examen clinique orienté
	
	
	

	
	Entretien
	« problème »
	
	
	

	
	psychiatrique
	Prescription d'examens
	
	
	

	
	
	complémentaires
	
	
	

	
	
	Avis spécialisés
	
	
	

	
	
	Validation de la visualisation des
	
	
	

	
	
	résultats prescrits
	
	
	

	
	
	Interprétation des résultats
	
	
	

	
	
	Orientation
	
	
	

	
	
	Diagnostic (CIM 10)
	
	
	

	
	
	Prescription de sortie
	
	
	

	
	
	Mode de sortie
	
	
	

	
	
	Date et heure de sortie
	
	
	

	
	
	Liste des documents édités
	
	
	


	ACTEURS
	ACTIVITES
	INFORMATIONS Flux et Items
	SUPPORTS OUTILS
	FONCTIONNALITES
	REMARQUES

	Secrétaires Infirmières (Pédiatrie)
	Sortie administrative Prise de rendez-vous Codification des actes Codification des pathologies Classement Archivage Réclamations Courriers de sortie et/ou formulaire de réclamation de pièces administratives Mise à jour DPP (Pédiatrie)
	
	
	REPORTING REPORTING DE SOINS
	

	Médecin senior
	Relecture des dossiers, courriers 

Validation des examens complémentaires rentrés secondairement, après le départ du patient
	
	
	REPORTING DE SOINS
	

	Assistante sociale
	Entretien Contact avec les AS de secteur
	Identification AS Pathologie Précarité Aide sociale Motif recours (administratif, familial, médical, financier, logement...) Signalement (service, famille, patient, voisin...) Description de l'intervention sociale
	
	REPORTING DE SOINS
	


8. DESCRIPTION FONCTIONNELLE DE LA FOURNITURE

Ce paragraphe décrit les grandes fonctions du Système d'Information cible des Urgences. Chaque fonction est décrite selon le plan suivant :

Définition de la fonction Données gérées par la fonction 

Traitements effectués par la fonction 

Liens avec d'autres fonctions

Pour toutes les fonctions définies il faut prendre en compte les remarques suivantes :

La modification, suppression ou consultation des informations saisies doit être possible sous réserve d'autorisation des personnels concernés et de traçabilité des actions

Les modifications et adaptation liées à une évolution de la réglementation ou des référentiels sont à la charge de l'éditeur. Toute évolution doit tenir compte de l'antériorité des données.

Il est recommandé d'utiliser les nomenclatures officielles existantes pour assurer la transmission des informations.

Le titulaire positionne obligatoirement son offre par rapport aux fonctions demandées ci-dessous et précisant clairement son niveau de réalisation.

[C’est dans cette partie que les choix de modalités d’intégration dans le SIH sont définis. Les choix exposés dans ce documents sont et donnés à titre d’exemple : se reporter à la partie technique du Cahier des Charges Informatisation SFMU. IL REVIENT AU SERVICE INFORMATIQUE ET AUX CHEFS DE PROJET DE L’ETABLISSEMENT DE DEFINIR LA POLITIQUE D’INTEROPERABILITE INTERNE EN FONCTION DU SCHEMA DIRECTEUR ET DES CONTRAINTES LIEES AUX CHOIX PROPOSES]

8.1    Identification du patient

8.1.1
Définition de la fonction

Fonction   permettant   d'assurer  une   identification   fiable   du   patient   au   sein   de   l'établissement,

conformément à la politique d'identification de l'établissement.

Dans le cas de communication d'éléments de dossier du patient avec l'environnement extérieur à

l'établissement, la fonction doit répondre aux exigences de la politique de rapprochement d'identités à

laquelle adhère l'établissement.

Elle est en lien avec toutes les fonctions supportant les processus ayant pour objet le patient ou son

dossier.

8.1.2
Données

L'identité du patient comprend les éléments suivants :

L'identifiant du patient représenté par une séquence de caractères : Identifiant Permanent du Patient; Le profil du patient qui rassemble les informations permettant de le décrire : nom, prénom, date de naissance, sexe...

8.1.3
Traitements

Le système des urgences est un sous-système du domaine d'identification de l'établissement. Dans ce cas, l'identifiant du système des urgences est l'IPP de l'établissement et utilise les services d'identification du domaine d'identification de l'établissement.

Contraintes particulières pour le SI des urgences

La fonction d'identification du patient aux urgences doit être adaptée au contexte particulier de ce service:  patient inconscient, patient ne disposant pas des documents justifiant son identité, urgence de dispensation de soins... Le titulaire précise s'il respecte les recommandations du GMSIH sur l'identification du patient.
8.1.4     Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction annuaire

8.2   Admission et orientation du patient

8.2.1
Définition

Fonction permettant l'enregistrement du passage du patient aux urgences (entrée, sortie) de préparer la facturation de son séjour aux tarifs adéquats.

Le patient peut être orienté vers les urgences adultes, les urgences pédiatriques ou les urgences psychiatriques. Il peut également être pris en charge par une assistante sociale.

8.2.2
Données [non limitatif]

· Numéro de sécurité sociale

· Date et heure d'entrée (saisie automatique mais possibilité de changement avant validation et envoi
vers le SIH)

· Circonstance de survenue

· Motif administratif

· Provenance (table PMSI)

· Moyen d'acheminement

· Médecin(s) adressant

· Personne accompagnant

· Personne à prévenir (donnée à retrouver dans les séjours)

· Personne de confiance (donnée à retrouver dans les séjours)

· Orientation (Unité administrative)

Données d'entrée à saisir

Les circonstances de l'accueil : remplies de façon manuscrite à l'heure actuelle, elles devront être pris en charge par le logiciel

[Les spécificités de la liste des circonstances d’accueil sont soit locales, soit déterminées après accord professionnel – Régional]

A prévoir : spécifier si Maladie prise en charge à 100 % ou non (Affection de Longue Durée) avec précision si en rapport ou pas

Si le patient a été adressé par:

· Le médecin traitant (et l'adresse si hors département) avec différenciation par le prénom ou
l'adresse pour les homonymes

· Un autre médecin (listing et texte libre possible)

· Le Centre 15

· SOS médecin : (nom du médecin par listing et texte libre possible)

· Un autre service de l'hôpital

· Un autre hôpital

· Sans lettre d'admission

[Les spécificités de la liste des adressants sont soit locales, soit déterminées après accord professionnel]

Le moyen par lequel le patient s'est rendu au SAU :

· Personnel

· Ambulance privée (listing nominatif)

· Transport CHR

· VSAB (Pompiers) (listing)

· SMUR (listing)

· Police

· Douanes

· Famille

· Employeur

· Armée

· Autre (texte libre)

[Les spécificités de la liste des moyens d’acheminement sont soit locales, soit déterminées après accord professionnel – Régional]

Couverture sociale de l'assuré :

· Présentation carte vitale

· Présence d'une mutuelle

· Aucun document présenté

· Couverture sociale à vérifier

· Autre

Le nom du médecin traitant habituel : (listing)

Le nom du médecin qui a adressé le patient

Le nom du médecin ou service à qui le patient est adressé

Données de sortie

· Date et heure orientation

· Destination de sortie

· Date et heure sortie

· Mode de sortie

· Type de transport

8.2.3    Traitements

[Décrire ici les spécificités d’intégration : l’exemple ci dessous est indicatif ; intégration en sous-système]

Le système des urgences est un sous-système du système de gestion administrative de l'établissement, XXX. Dans ce cas, les informations relatives au passage « administratif » aux urgences (numéro de séjour, date et heure d'entrée et sortie, destination...) sont créées directement dans ce système de gestion. Lors de l'admission du patient aux Urgences, XXXX lui attribue un numéro de séjour provisoire. Si le patient est ensuite orienté vers une unité d'hospitalisation, son numéro de séjour provisoire est remplacé par un numéro définitif de séjour. Les deux numéros restent liés dans XXXX pour garantir la cohérence avec les systèmes satellites (laboratoire, radiologie...).

Entrée du patient

· Saisie

· Sélectionner une identité patient (après recherche et / ou création d'identité provisoire ou définitive)
· Reprise des informations de la carte vitale si elle est présentée par le patient

· Afficher automatiquement la date et l'heure de l'entrée

· Afficher la liste des moyens d'acheminement et choisir une valeur dans la liste

· Afficher la liste des médecins adressant, le cas échéant, et choisir une ou plusieurs valeurs dans la liste

· Saisir l'identité de la personne accompagnante, de la personne de confiance et de la personne à
prévenir

· Afficher automatiquement l'identité du personnel hospitalier accueillant (personnel effectuant la
saisie)

· Valider les informations.

Orientation

· Saisie

· Afficher la liste des patients pour lesquels une observation médicale a été saisie (cf. fonction
« Observation médicale ») et choisir une valeur dans la liste

· Afficher les informations relatives au patient

· Afficher la liste des orientations et choisir une valeur dans la liste

· Afficher automatiquement l'identité du médecin décidant de l'orientation

· Valider les informations.

Sortie

· Saisie

· Afficher la liste des patients pour lesquels une orientation a été saisie et choisir une valeur dans la liste

· Afficher le dossier de passage

· Afficher   la   liste   des   destinations   (extérieur,   UF   d'hospitalisation   de   l'établissement,   autre
établissement) et choisir une valeur dans la liste

· Afficher automatiquement la date et l'heure de la sortie

· Dans le cas d'une sortie de l'établissement, transmettre automatiquement au système de gestion
administrative de l'établissement le mouvement de sortie et l'acte de consultation correspondant au
passage du patient

· Dans le cas d'un mouvement d'entrée dans un service d'hospitalisation de l'établissement, transmettre
automatiquement au système de gestion administrative de l'établissement le mouvement de passage
intérieur du patient

· Dans le cas d'un transfert vers un autre établissement, transmettre automatiquement au système de
gestion administrative de l'établissement le mouvement de sortie par transfert et le code de
l'établissement de transfert

· Afficher la liste des modes de transport et choisir une valeur dans la liste

8.2.4     Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction admission et orientation du patient

· Fonction observation médico-infirmière

· Fonction localisation et tracking patient

· Fonction pilotage (PMSI)

· Fonction compte-rendu de production de soins (Edition documentaire et accès aux antériorités des
éléments de dossier du patient)

· Fonction annuaire

[Note : la description de l’Observation Médico Infirmière ci dessous ne comprend pas les possibilités de réactivité de certains logiciels (calculs automatiques). Cela devra être pris en compte dans le choix définitif.]

8.3    Observation médico-infirmière [Description non limitative]

8.3.1     Définition

Fonction permettant l'enregistrement des informations relatives à l'observation du patient depuis son arrivée dans le service d'urgences.

8.3.2
Données

Examen initial

· I.A.O ayant réalisé l'examen initial

· Motif de venue

· Paramètres vitaux

· Niveau d'urgence

· Observation sur l'état général du patient

· Patient contagieux

Antécédents - Vaccination

· Antécédents

· Allergies

· Vaccinations

· Date de la dernière vaccination

· Autonomie

· Traitements

Examen clinique

· Examen clinique (pathologie, appareil corporel.). )

· Protocole de prise en charge proposé

· Diagnostic

· Avis d'un spécialiste

· Médecin ayant réalisé l'examen clinique.

· Evolution(s)

· Code CCMU

Observation infirmier(ère)

· Observations infirmières

· Diagnostic infirmier

· Transmissions

· Identité du professionnel en charge du patient

8.3.3
Traitements

Le système des urgences produit les informations relatives à l'observation médico-infirmière. Pour la consultation des informations relatives aux précédents séjours du patient, produites par les autres services de l'établissement, selon autorisation, le système des urgences interroge le système de gestion de production de soins de l'établissement [Choix local d’intégration].

Examen initial

· Saisie

· Afficher la liste des patients pour lesquels une entrée a été saisie et choisir une valeur dans la liste

· Afficher le dossier de passage

· Afficher la liste des fonctions vitales

· Saisir les valeurs relatives aux paramètres vitaux et horodater automatiquement ces valeurs

· Afficher la liste des motifs de venue et choisir une ou plusieurs valeurs dans la liste

· Saisir les observations complémentaires concernant l'état du patient

· Afficher la liste de niveaux d'urgence et choisir une valeur dans la liste

· Afficher automatiquement l'identité de l'I.A.O ayant réalisé l'examen initial (personnel effectuant la
saisie)

· Valider les informations

Antécédents, vaccinations

· Saisie

· Afficher la liste des patients pour lesquels un examen initial a été saisi

· Visualiser le niveau d'urgence des patients

· Choisir une valeur dans la liste

· Afficher les informations relatives à l'entrée du patient et à l'examen initial

· Afficher la liste des allergies, choisir une ou plusieurs valeurs dans la liste ; la (les) donnée(s) saisie(s)
est une donnée pérenne (retrouvées lors des séjours ultérieurs du patient)

· Afficher la liste des antécédents familiaux et choisir une ou plusieurs valeurs dans la liste ; la (les)
donnée(s) saisie(s) est une donnée pérenne (retrouvées lors des séjours ultérieurs du patient)

· Préciser si l'antécédent concerne le père, la mère ou la fratrie

· Saisir éventuellement les commentaires associés (traitements en cours.). )

· Afficher la liste des vaccinations et choisir une valeur dans la liste

· Saisir les informations relatives aux vaccinations (date de la dernière vaccination...) et pouvoir
visualiser si le vaccin est encore à jour

· Valider les informations

· Transmettre les informations au système de gestion de production de soins de l'établissement

Examen clinique

· Saisie

· Afficher la liste des patients pour lesquels un examen initial a été saisi

· Visualiser le niveau d'urgence des patients

· Choisir une valeur dans la liste

· Afficher les informations relatives à l'entrée du patient et à l'examen initial

· Afficher la liste des pathologies ou appareils corporels et choisir une valeur dans la liste

· Saisir les  informations  relatives  à l'examen  clinique  (Le  système  doit pouvoir proposer des
observations avec approche par problème : templates.). )

· Afficher la liste des codes CCMU et choisir une valeur dans la liste

· Saisir la mention « demande d'avis spécialisé »

· Afficher la liste des diagnostics et choisir un « diagnostic provisoire »

· Afficher la liste des protocoles de prise en charge et choisir un protocole dans la liste

· Afficher automatiquement l'identité du médecin ayant réalisé l'examen clinique

· Valider les informations

· Transmettre les informations au système de gestion de production de soins de l'établissement

Observations infirmières

· Saisie

· Afficher la liste des patients pour lesquels une observation médicale a été saisie

· Visualiser le niveau d'urgence des patients

· Choisir une valeur dans la liste

· Afficher les informations relatives à l'entrée du patient et à l'examen initial, ainsi que celles relatives
aux observations médicales sous réserve d'autorisation

· Afficher les listes de valeurs relatives à :

· La locomotion

· L'alimentation

· La conscience

· Au langage

· La toilette

· La respiration

· La psychologie

Choisir une valeur dans chaque liste

-
Afficher la liste des diagnostics infirmiers et choisir une valeur dans la liste
Afficher l'identité du professionnel de santé ayant réalisé l'observation
Valider les informations

Transmettre les informations au système de gestion de production de soins de l'établissement

Transmissions Infirmières

· Saisie

· Transmissions standards :

Afficher la liste des patients pour lesquels une observation médicale a été saisie

Visualiser le niveau d'urgence des patients
Choisir une valeur dans la liste

Saisir les commentaires relatifs à la transmission

· Afficher automatiquement l'heure et la date de la transmission ;
Afficher l'identité du professionnel de santé ayant réalisé la transmission

· Valider les informations

Transmettre   les   informations   au   système   de   gestion   de   production   de   soins   de l'établissement

-
Transmissions ciblées :

· Afficher la liste des patients pour lesquels une observation médicale a été saisie

· Visualiser le niveau d'urgence des patients

· Choisir une valeur dans la liste

· Afficher la liste des données cibles et choisir une valeur dans la liste

· Afficher la liste des actions et choisir une valeur dans la liste

· (A posteriori) Afficher la liste des résultats et choisir une valeur dans la liste

· Afficher automatiquement l'heure et la date de la transmission

· Afficher l'identité du professionnel de santé ayant réalisé la transmission

· Valider les informations

· Transmettre   les   informations   au   système   de   gestion   de   production   de   soins   de
l'établissement

Renseignements d'avis spécialisés

· Afficher sur demande la liste des patients en attente d'un avis spécialisé (l'avis n'est pas forcément lié
à une demande)

· Présenter une synthèse du dossier en fonction du profil métier

· Transmettre les informations au système de gestion de production de soins de l'établissement

Interprétation des résultats

· Visualisation

· Afficher la liste des patients pour lesquels un acte diagnostique a été demandé

· Visualiser le statut de l'acte (demandé, en cours, réalisé, résultats partiels, validés.)

· Choisir un patient pour lequel les actes sont réalisés et les résultats disponibles

· Afficher les informations relatives au résultat de l'acte demandé

· Saisie

· Afficher la liste des patients pour lesquels un acte diagnostique a été demandé et choisir un patient
dans la liste

· Saisir la synthèse de l'interprétation des résultats

· Valider les informations

· Transmettre les informations au système de gestion de production de soins de l'établissement

8.3.4     Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction admission et orientation du patient

· Fonction localisation et tracking patient

· Fonction compte-rendu de production de soins (Edition documentaire et accès aux antériorités des
éléments de dossier du patient)

· Fonction plan de soins

· Fonction gestion de la connaissance (protocole)

· Fonction pilotage

· Fonction annuaire

· Adresse du Centre Médico-Psychologique : dépend du secteur et est utilisé pour l'envoi de courrier

· Statut médico-légal 

· Suivi psychiatrique

· Observations médicales

· Recueil de données infirmier avec affichage de liste diagnostic infirmier psychiatrique et possibilité de
choisir dans la liste.

· Gestion des 100% : la venue du patient aux urgences est-elle en rapport avec la pathologie pour
laquelle il est à 100%

· Mode de sortie

8.5    Localisation et tracking patient

8.5.1
Définition

Fonction permettant de localiser le patient et d'identifier, tout au long de son parcours de soins, les actes faits/à faire par un ensemble de professionnels de santé. Elle permet de plus un accès rapide aux autres fonctions SI disponibles aux urgences.

8.5.2
Données

· Identification des locaux du service des urgences (salle d'attente, accueil, boxes.). )

· Identité patient

· Actes prévus / en cours / réalisés

· Identité du professionnel en charge du patient

· Identité du médecin responsable du patient (ayant réalisé l'examen clinique)

· Les données relatives au déclenchement des alarmes

· Dates des différentes localisations

8.5.3
Traitements

Visualisation

Si l'utilisateur est un professionnel de santé du service des urgences :

· Afficher le plan du service des urgences permettant de visualiser :

· Les locaux du service

· L'identité des patients présents dans chaque local

· Pour chaque patient : les symboles des actes prévus / en cours / à faire

· Le temps d'attente du patient depuis le dernier acte réalisé

· Les alarmes déclenchées

· Choisir un patient sur le plan

· Afficher le détail des informations concernant les actes prévus / en cours / à faire

· Afficher la liste des fonctions du SI des urgences

· Choisir une fonction dans la liste (cf. chapitres description des fonctions)

Si le poste de travail est visualisable par un patient ou un accompagnant :

-
Afficher le plan du service des urgences permettant de visualiser l'écran anonymisé

Déplacement du patient

· Afficher le plan du service des urgences

· Choisir un patient sur le plan

· Déplacer le patient dans le local adéquat

Paramétrage des alarmes

· Pour chaque acte (administratif, médical ou paramédical), définir :

· Le temps minimum de dépassement du délai avant déclenchement de l'alarme (paramétrage des
bornes)

· Le niveau d'alarme

· Le poste de travail où l'alarme est visualisable

8.5.4     Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction demande d'actes

· Fonction prescription de médicaments

· Fonction compte-rendu de production de soins

· Fonction pilotage (pilotage)

· Fonction annuaire

8.6    Demandes d'actes

[Cette partie doit être modifiée par le site en fonction du contexte d’intégration avec les outils de prescription. Les descriptions ci dessous sont données indicatives]

8.6.1
Définition

Fonction permettant :

· au niveau du service des urgences : de formuler une demande et de la   transmettre au service
prestataire concerné ;

· au niveau des services prestataires : de recevoir la demande et de prendre en compte les informations
qu'elle contient pour la réalisation des actes (lien avec les fonctions gestion des laboratoires, de la
radiologie, du bloc opératoire.). ).

On distingue :

· les actes réalisés en l'absence du patient (analyses biologiques, anatomie pathologique...)

· les actes nécessitant la présence d'un professionnel de santé extérieur au service (demande d'avis
spécialisé)

· les actes nécessitant la présence du patient (imagerie, explorations fonctionnelles, chirurgie...)

En effet les premiers nécessitent un prélèvement (lien avec la fonction plan de soins qui permet d'établir

le plan de prélèvement et le compte-rendu de prélèvement).

Les autres actes nécessitent une demande et un engagement de rendez-vous (lien avec la fonction

planification).

On distingue les « demandes d'actes simples » des « demandes d'actes contenus dans un protocole de

prise en charge », diagnostique ou thérapeutique (lien avec la fonction protocoles).

8.6.2
Données

Identification du patient

Identification de l'unité demandeuse (UF urgences)

Date et heure d'entrée du patient

Renseignements cliniques (diagnostics, traitements, pathologies, interventions)

Identité du demandeur

Caractéristiques de la demande (date et heure de la demande et actes demandés)

Identité du service prestataire concerné

Pour les demandes d'avis : Identification du consultant spécialiste demandé

Le niveau d'urgence

8.6.3
Traitements

8.6.3.1      Actes de Biologie

[Spécificité locale d’intégration en sous-système] Le Système des Urgences est un sous-système du système transversal de prescription de laboratoire XXXXXX.
XXXXX envoie une notification au logiciel des Urgences lorsque les résultats sont disponibles pour un

patient donné. Cette notification déclenche la mise à jour de l'indicateur concerné pour un patient donné,

dans le logiciel des Urgences.

8.6.3.2
Actes de Radiologie

[Spécificité locale] Le système des urgences est un sous-système du système informatique de gestion de la demande et de mise à disposition des images.

Les demandes sont générées dans le logiciel des Urgences et adressées au système de radiologie

Le système de radiologie notifie la réalisation et la mise à disposition des images

La consultation des images est possible via un lien contextuel
8.6.3.3
Demande de rendez-vous pour avis spécialisé

[Spécificité locale] Le système des urgences est un sous-système du système de gestion rendez-vous du CH [Nom du site].

La demande de rendez-vous spécialisée doit être faite directement dans ce système de gestion, via un lien contextuel (Cf. chapitre « Interopérabilité »).

8.6.4     Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction localisation et tracking patient

· Fonction plan de soins

· Fonction compte-rendu de production de soins

· Fonction gestion de la connaissance (protocole)

· Fonction pilotage (pilotage )

· Fonction annuaire

8.7    Prescription

[Cette partie doit être modifiée par le site en fonction du contexte d’intégration avec les outils de prescription. Les descriptions ci dessous sont données indicatives]

8.7.1     Prescription de médicaments

8.7.1.1
Définition

Fonction permettant :

· au niveau du service des urgences : d'aider à la prescription, de formuler la   prescription, de la
contrôler et de la transmettre à la pharmacie

· au niveau de la pharmacie : de recevoir la prescription, d'effectuer l'analyse pharmaco-économique et
de prendre en compte les informations qu'elle contient pour la dispensation (lien avec la fonction
gestion de la pharmacie)

Les objets concernés sont : les médicaments, les perfusions, les PSL...

La prescription concerne les médicaments du livret thérapeutique de l'établissement, avec la possibilité

de concevoir des « livrets par services » ou par discipline, et la possibilité de prescrire hors livret. L'aide

à la prescription est basée sur un paramétrage forme / posologie, ou plus élaborée, sous la forme de

protocoles (lien avec la fonction protocoles).

Le contrôle de la prescription doit être accessible par le prescripteur et le pharmacien et portent

notamment sur la iatrogénie, les contre-indications, les doses et les formes prescrites. Ces contrôles

prennent en compte des données physiopathologiques du patient.

La prescription comprend notamment la fréquence et la durée du traitement (lien avec la fonction plan de

soins qui permet d'établir le plan d'administration).

Il existe trois niveaux de prescription aux urgences : la prescription aux urgences, prescription pour les

services, prescription de sortie.

8.7.1.2
Données

· Identification du patient

· Renseignements cliniques (diagnostics, traitements, pathologies, interventions) 

· Identité du prescripteur

· Date et heure de la prescription

· Durée de la prescription

· Médicament :

· Dénomination par le nom de spécialité ou la DCI, code UCD ;

· Forme pharmaceutique

· Posologie en dose par administration (X mg par prise) ou nombre d'unités par prise

· Date et heure de début d'administration dans le cas de prescription différée

· Fréquence d'administration (nombre d'administration par unité de temps ou heures d'administration)

· Durée d'administration pour les injectables

8.7.1.3      Traitements

[Spécificité locale] Le système des urgences est un sous-système du système de gestion des prescriptions du CH (logiciel XXXXX). La demande devra être créée directement dans ce système de gestion à partir de la base de médicaments du CH (Cf. chapitre « Interopérabilité ») via un lien contextuel.

8.7.2     Prescription de sortie [liste non limitative]

o
Médicaments

o
Matériel

o
Biologie

o
Contrôle plaquettaire

o
IDE à domicile

o
Kinésithérapie

o
Cannes béquilles

o
Dispense de sport

o
Dispense d'atelier

o
Arrêt de travail dans le cadre d'un accident du travail (fonctionnaire ou pas)

o
Arrêt de travail (hors accident du travail)

o
Certificat d'accident du travail avec uniquement des soins

o
Bon de transport

o
Feuille de surveillance de TC, plâtre, résine, Dermabond

o
Consultation spécialisée antirabique

8.7.2.1        Certificats spécifiques

o
Coups et blessures

o
SCAM

o
Bulletin de situation

o
Certificat pour les assurances (lunettes cassées..).)

o
Certificat médical descriptif

=>
Fiche éducative (brûlures, béquilles)

=>
Lettre au médecin : traitant ou à un spécialiste

=>
Apparition automatique selon le diagnostic de fracture de la durée d'immobilisation

=>
Possibilité d'intégrer les fiches réflexes et des protocoles

8.7.3     Lien avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction plan de soins

· Fonction localisation et tracking patient

· Fonction compte-rendu de production de soins

· Fonction gestion de la connaissance (protocoles )

· Fonction pilotage (pilotage )

· Fonction annuaire

8.8    Plan de soins

8.8.1
Définitions

Fonction permettant l'organisation du travail infirmier comprenant :

· le plan de prélèvement et la constitution du compte-rendu de prélèvement

· le plan d'administration des médicaments, la constitution du compte-rendu d'administration et du
compte-rendu de suivi thérapeutique

· le plan de soins paramédicaux

· La feuille de température

Cette fonction permet :

· de visualiser, par patient ou groupe de patients, les actes demandés / réalisés (médicaments à
administrer, prélèvements, actes paramédicaux), par type d'actes et par tranche horaire

· d'enregistrer les actes réalisés, les dates et heures de réalisation et les éventuels commentaires associés

8.8.2
Données

· Identité patient

· Actes prévus / en cours / réalisés

· Heure de réalisation des actes

· Commentaires associés

· Ordre de priorité des actes

· Identité du professionnel en charge du patient

· Identité du médecin demandeur

8.8.3
Traitements

[Spécificité Locale] Le système des urgences est un sous-système du système de gestion des prescriptions du CH de [Nom du site] (XXXXXX)..

8.8.4     Lien avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction prescription de médicaments

· Fonction demande d'actes

· Fonction observations médico-infirmières

· Fonction localisation et tracking patient

· Fonction compte-rendu de production de soins

· Fonction gestion de la connaissance (protocoles )

· Fonction pilotage (pilotage )

· Fonction annuaire

8.9    Comptes-rendus de production de soins

8.9.1     Définition

Fonction permettant :

Au niveau du service des urgences :

· de produire et de mettre à disposition du patient ou des professionnels de santé autorisés différents
courriers et comptes-rendus

· de gérer et de produire différents types de documents (attestations, conseils, documents généraux.). )

· de visualiser les comptes-rendus textuels, les images éventuellement associées, les résultats d'examens
produits par les unités de soins et / ou les plateaux médico-techniques de l'établissement, réalisés suite
à une demande formulée par les urgences ou correspondant aux séjours précédents d'un patient pris
en charge aux urgences;

Au niveau des unités de soins et des plateaux médico-techniques de (produire et) mettre à disposition des professionnels autorisés les comptes-rendus textuels.

Elle permet de documenter, historiser et tracer les actions réalisées dans le cadre de la prise en charge du patient pour l'équipe médico-soignante qui réalise ces actions et de rendre disponible ces informations pour les équipes et / ou les PS qui seront amenés à prendre en charge le patient ultérieurement (équipe et PS autorisés, à l'intérieur de l'établissement, et à l'extérieur, d'où le lien avec la fonction « communication avec l'environnement »), ainsi que pour le patient (conformément aux dispositions de la loi du 4 mars 2002).

8.9.2
Données

Données contenues dans les fonctions ou des documents suivants :

· Identité patient

· Admission et orientation du patient

· Comptes-rendus textuels (CR d'hospitalisation, de consultation, opératoire, imagerie, RPU .).)

8.9.3
Traitements

[Spécificités locales] Le système des urgences produit les informations médico-infirmières et en transmet les références (identification patient, n° séjour, nature du document) au système de gestion de production de soins de l'établissement (DPP).

Pour la consultation des documents relatifs au passage aux urgences d'un patient, le système de gestion

de production de soins (DPP) interroge, selon autorisation, le système des urgences.

Pour la consultation des informations relatives aux précédents séjours du patient, produites par les autres

services de l'établissement, selon autorisation, le système des urgences interroge le système de gestion de

production de soins (DPP) (Cf. chapitre « Interopérabilité »).

Génération des comptes-rendus de production de soins

· Afficher la liste des patients présents dans le service et choisir un patient dans la liste

· Afficher la liste des documents à produire (Compte rendu de sortie, Compte rendu de consultation...)
et choisir un document

· Valider les informations saisies

8.9.4
Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction admission et orientation du patient

· Fonction observations médico-infirmières

· Fonction prescription de médicaments

· Fonction pilotage (pilotage )

· Fonction annuaire

8.10  Pilotage

8.10.1
Définition

Fonction permettant la constitution des comptes-rendus de reporting d'activité médico-économique.

8.10.2
Données

· N° Finess établissement

· Type d'autorisation (SAU, POSU, UPATOU)

· Identité patient (identifiant, sexe, date de naissance, code postal du lieu de naissance)

· Numéro de séjour

· Date et heure d'arrivée

· Transport

· Décédé

· Prise en charge

· Diagnostic principal

· Facteurs aggravants

· Actes réalisés, date et heure de réalisation

· Identité et UF du codeur

· Date et heure de sortie

· Devenir du patient

· Indicateurs de veille et d'alerte (remontée vers le serveur régional, Cf. chapitre « interopérabilité »)

· Données nécessaires à l'élaboration du tableau de bord du guide d'évaluation de la SFMU

8.10.3   Codage des actes et diagnostics

Saisie du codage des actes

· Afficher la liste des patients pour lesquels une demande d'acte a été saisie ou

· Afficher la liste des patients en attente de codage des actes réalisés

· Choisir une valeur dans la liste

· Afficher la liste des actes concernant les professionnels de santé du service des urgences en visualisant
leur statut (demandé, réalisé)

· Choisir un acte dans la liste (base des actes)

· Saisir le code CCAM ou afficher la liste des codes
CCAM (ou la liste des « habitudes » du médecin ou du service) et choisir une valeur dans la liste

· Afficher les codes complémentaires et modificateurs éventuels

· Activer si besoin une « aide au codage » permettant de sélectionner rapidement le
bon code (techniques de navigation, favoris, palmarès, recherche graphique, recherche par mots clés,
début ou fragment de mot.).)

· Les codes complémentaires attendus et les modificateurs sont chaque fois que possible pré renseignés
avec une valeur par défaut déduite du contexte :

· le code activité doit être pré rempli en fonction du profil de l'utilisateur ou du type d'acte (actes
diagnostiques réalisé par un professionnel seul)

[Note : le codage des actes peut être proposé comme production de la gestion des actes et prescriptions sans nécessité de codage secondaire. Cela nécessite une bijection entre les tables d’actes et les codages CCAM correspondants. Ce travail a été réalisé sur le CH Le Mans en Pays de Loire]

Saisie du codage des diagnostics (UHT)

· Afficher la liste des patients pour lesquels une observation médicale a été saisie ou

· Afficher la liste des patients en attente de codage du diagnostic

· Choisir un patient dans la liste

· Visualiser le cas échéant le diagnostic provisoire établi lors de l'observation médicale

· Saisir le code CIM10 ou afficher la liste des codes CIM10 et choisir une valeur dans la liste

· Activer si besoin une « aide au codage » permettant de sélectionner rapidement le bon code
(techniques de navigation, tree view, recherche par mots clés, début ou fragment de mot.). )

· Procéder de la même manière pour la saisie des diagnostics associés

· Valider les informations

NB : le codage est une action qui doit être (au moins) validée par un médecin. La saisie des informations peut être réalisée par un professionnel non médical et la validation peut être réalisée à posteriori par un médecin. Dans ce cas une fonctionnalité « validation du codage » doit être disponible selon autorisations et doit présenter au médecin la liste des codages à valider, avec la possibilité de les modifier.

Recueil de la charge en soins

· Saisie

· Afficher la liste des patients présents dans le service ou le sous-service des urgences

· Choisir un patient dans la liste

· Visualiser sa date d'entrée, de sortie, son diagnostic infirmier

· Saisir la charge en soins (4 niveaux) concernant les soins techniques, soins de base, soins relationnels

· Calculer automatiquement l'indicateur ISS (intensité des soins pour un séjour) en fonction des
coefficients de mesure de l'intensité correspondants aux niveaux de charge en soins (1, 4, 10, 20)

· Valider

· Générer le compte-rendu de codage

· Transmettre le compte-rendu de codage à la fonction pilotage

Résumé de passage aux urgences [voir annexe Résumé de Passage aux Urgences]
· Identification du service, de l'unité (code d'unité)

· Identification du médecin ayant pris en charge le patient (Nom, prénom)

· Identification du patient ( Nom, prénom, âge, sexe, adresse, téléphone, N° IPP)

· Nom du médecin traitant

· Date et Heure de prise en charge

· Mode d'arrivée ( Adressé par MT, parents, autre accompagnant, ambulance privée, SP, SMUR,
transfert d'un autre CH)

· Motif de recours

· Antécédents

· Examen clinique ( poids, taille, PC, T°, TA, Pls... )

· Bilans complémentaires réalisés ( Biologie, Radiologies... ) avec résultats

· Avis spécialisés éventuels

· Diagnostic principal (CIM10)

· Actes, soins réalisés

· Orientation, devenir (Sortie, Hospitalisation, consultation spécialisée)

· Traitement de Sortie

· Conseils de suivi ( revoir MT pour..., rendez-vous de consultation à distance)

· Date et Heure de fin de passage aux urgences

· Signature du médecin

Tableaux de bords et indicateurs de veille et d'alerte à destination des serveurs régionaux

· Activer automatiquement la recherche des données destinées à alimenter les indicateurs

· Alimenter automatiquement le tableau de bord contenant les indicateurs requis avec visualisation
quotidienne,   hebdomadaire,   mensuelle   et   les   valeurs   moyennes   correspondantes   (moyenne
hebdomadaire, mensuelle)

· Editer éventuellement les tableaux de bord

· Générer le compte-rendu à l'attention du serveur régional (Cf. chapitre « Interopérabilité » et cahier
des charges national pour la mise en place des serveurs régionaux de veille et d'alerte sanitaire)

8.10.4
Traitements

[Spécificité locale] Le système des urgences produit les informations liées au codage des actes et diagnostics et les transmet au système de recueil de l'établissemen selon message normalisé. La table CCAM utilisée doit être synchronisée, en terme de version, avec celle du SIH.

Le système des urgences peut proposer une aide au codage et doit respecter les règles standards de

contrôle à la saisie.

8.10.5
Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction admission et orientation du patient

· Fonction observations médico-infirmières

· Fonction localisation et tracking patient

· Fonction pilotage (serveur régional / INVS) 

· Fonction annuaire

8.11
Gestion de la connaissance

8.11.1
Définition

Fonction permettant la création et la publication (mise à disposition) de la connaissance :

· systèmes terminologiques  :  listes de valeurs, nomenclatures, classifications, thésaurus (CCAM,
CIM10...).

· bases de  connaissances  :  protocoles, procédures, guides de bonnes pratiques...  contenant des
informations sous forme structurées ou textuelles.

8.11.2
Données

· Motifs de venue (Thésaurus SFMU)

· Diagnostic, Diagnostic associé (CIM 10)

· Actes (CCAM)

· Médicaments 

· Prescriptions (Protocoles)

· Protocoles d'aide aux prélèvements de laboratoire 

8.11.3
Traitements

Le système des urgences sera amené à :

· paramétrer (création et mise à jour) les systèmes terminologiques et les bases de connaissances qui lui
sont propres

· accéder en consultation aux systèmes terminologiques et aux bases de connaissances partagées au sein
de l'établissement. Ces dernières peuvent néanmoins être mises à disposition du système des urgences
en prenant en compte ses spécificités (liste des « habitudes » du professionnel de santé ou du service
par exemple)

8.11.4
Liens avec d'autres fonctions

· Fonction prescriptions de médicaments

· Fonction demande d'actes

· Fonction compte-rendu de production de soins

· Fonction pilotage

· Fonction plan de soins

8.12
Annuaires

[Note : la fonction annuaire est très spécifique à chaque établissement. Toutes les spécificités doivent être décrites par le site.]
8.12.1
Définition

Fonction permettant d'assurer une identification fiable des professionnels de santé, des structures (organisations, services, pôles) de l'établissement et de son environnement, des équipements.
8.12.2
Traitements

Le système des urgences s'appuie sur l'annuaire de l'établissement (annuaire LDAP, Cf chapitre « Interopérabilité »)


8.12.3
Liens avec d'autres fonctions

· Fonction gestion dossier patient

· Fonction prescription

· Fonction observation médico-infirmière

· Fonction demande d'actes

· Fonction compte-rendu de production de soins

· Fonction pilotage

· Fonction plan de soins

8.13
Plan blanc

8.13.1
Définition

Il s'agit de la gestion d'un afflux massif de patients admis aux urgences mais également dans n'importe quel autre service de l'hôpital.

Le déclenchement du plan blanc entraîne une réorganisation du service d'accueil des urgences et les échanges d'informations entre la cellule de crise et les autorités doivent être constants dès l'alerte et poursuivis tout au long de la crise.

8.13.2
Données

· Identité du patient

· Numéro de fiche PMA (Poste médical avancé)

8.13.3
Traitements

· Afficher la liste des patients des urgences et leur localisation

· Saisir l'identité du patient dans un écran de saisie simplifié.

· Saisir le numéro de fiche PMA (Poste médical avancé) dans le cas où le patient en possède un,
marquer le dossier comme étant un dossier plan blanc le cas échéant

· Afficher la liste des patients inscrits dans le cadre du plan blanc

8.13.4
Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction prescription de médicaments

· Fonction observation médico-infirmière

· Fonction demande d'actes

· Fonction compte-rendu de production de soins

· Fonction pilotage

· Fonction plan de soins

· Fonction annuaire

8.14
Communication interne

8.14.1
Définition

Fonction permettant la délivrance de messages d'informations internes au service. Les messages peuvent s'adresser à un groupe de personnes (par profil métier).

8.14.2
Données

· Identifiant de la personne

· Message texte

· Date et heure

8.14.3
Traitements

· Afficher la liste des destinataires et choisir un profil métier

· Saisir le corps du message

· Afficher automatiquement l'heure et la date;

· Valider les informations

8.14.4
Liens avec d'autres fonctions

-
Fonction annuaire
8.15
Alerte sur données vitales et/ou pérennes

8.15.1
Définition

Fonction permettant la saisie d'informations sur le patient sous forme de commentaire. Cette information est à destination du personnel qui prend en charge le patient et s'affiche lors des passages ultérieurs quelque soit le motif. Ce commentaire ne doit pas apparaître dans le dossier du patient.

8.15.2
Données

· Identité du patient

· Commentaire

· Date et heure

8.15.3
Traitements

· Afficher la liste des patients présents dans le service et choisir un patient dans la liste

· Sélectionner la rubrique « Commentaire » et saisir les informations.

· Afficher automatiquement l'heure et la date

· Valider

8.15.4
Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction admission et orientation du patient

· Fonction localisation et tracking patient

· Fonction gestion de la connaissance (protocoles)

· Fonction annuaire

8.16
Liste d'attente virtuelle

8.16.1
Définition

Fonction permettant de créer une liste nominative de patients attendus aux urgences et adressés par le Centre 15 (logiciel XXXXX), le médecin traitant...

8.16.2
Données

· Identité du patient (provisoire)

· Motif de venu (Provisoire)

· Date et heure de création

· Date et heure prévisible de venue

· Moyen de transport

· Commentaires

Commentaire : ces données peuvent être complétées en fonction de l'origine de l'Information. Exemple : pour les transmissions du centre 15, il peut être ajouté les coordonnées (nom et téléphone) de l'appelant, la gravité potentielle ou observée (SMUR), les coordonnées des intervenants médico-sociaux joints etc..

8.16.3
Traitements

Enregistrement d'un nouveau patient

-
Afficher la liste des patients attendus;

Créer un nouvel enregistrement en saisissant l'identité (non relié au SIH) du patient attendu.

· Afficher automatiquement l'heure et la date de saisie;
Saisir la date et l'heure prévisible de venue

· Afficher la liste de moyens de transport et choisir une valeur dans la liste
Valider les informations

La transmission d'information depuis le Centre 15 se fait avec des messages électroniques structurés, la liste des patients attendus est directement alimentée avec les données listées précédemment.

Rapprochement des identités

-
Afficher la liste des patients enregistrés aux urgences et choisir un patient dans la liste
Afficher la liste des patients attendus et sélectionner le patient correspondant au patient enregistré
Sélectionner les informations à inclure dans le dossier

Valider les informations

8.16.4   Liens avec d'autres fonctions

· Fonction identification du patient

· Fonction annuaire

· Fonction observation médico-infirmière

· Fonction pilotage

9  Tableau des spécifications fonctionnelles 


La réponse du fournisseur reprendra la numérotation et étaiera ses réponses du code et de ses commentaires.

[Le tableau ci dessous doit être formaté par le site]

Codes à utiliser pour compléter le tableau : Importance :    1 : Obligatoire,

2 : Fortement souhaité,

3 : Souhaité

	Réponse :
	

	Opérationnel
	O

	En cours de réalisation
	C

	À l'étude
	E

	Réalisable en spécifique 
	R

	Non réalisé
	N
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9.1   Architecture du dossier patient

	Architecture du dossier patient
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	Le dossier patient est structuré et personnalisable
	
	
	

	Le sommaire général du dossier est toujours accessible
	
	
	

	Le dossier patient est constitué pour le moins des chapitres : identification du patient antécédents accueil administratif observations IAO dossier médical adulte ou pédiatrique dossier infirmier dossier psychiatrique dossier social avis spécialisés laboratoire imagerie médicale documents (intégration de documents scannés, photos..) orientation
	
	
	


9.2   Identification et admission du patient

	Identification et admission du patient (Cf chapitres 8.1 et 8.2)
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	L'identification du patient s'appuie sur XXXXX, l'accueil administratif du patient s'effectue dans XXXXX qui communique les informations au logiciel des Urgences.
	
	
	

	L'afflux massif de victimes est géré
	
	
	

	Identification des objets déposés au vestiaire
	
	
	

	Les entrées sous X sont gérées
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9.3    Observation médico-infirmière

	Observation médico-infirmière (Cf Chapitre 8.3)
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	Examen initial
	
	
	

	Antécédents -vaccinations
	
	
	

	Examen clinique
	
	
	

	Identification des patients contagieux et/ou porteurs d'une infection nosocomiale (SAMR...)
	
	
	

	Observations infirmières
	
	
	

	L'accès à l'observation médicale est réservé à l'auteur et à certains profils utilisateurs
	
	
	

	Transmissions : la consultation des transmissions patient est liée aux droits d'accès l'existence d'une transmission patient est signalée la consultation d'une transmission par la cible supprime l'alerte. L'alerte peut néanmoins être maintenue
	
	
	


9.4    Localisation et tracking patient

	Localisation et tracking patient (Cf Chapitre 8.4)
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	Identification des locaux de chaque service d'urgence
	
	
	

	Suivi en temps réel des déplacements des patients et des soins en cours
	
	
	

	Mise en place d'alarmes pour chaque acte
	
	
	

	Gestion de l'indisponibilité temporaire d'une zone, d'un box ou d'un lit (désinfection, travaux ...)
	
	
	

	Réservation d'un lit pendant l'absence du patient pour réaliser des examens
	
	
	

	Gestion du dépassement de capacité du service
	
	
	

	Visualisation du plan de charge par motif d'attente (en attente de transport, en attente à la radiologie...)
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9.5    Comptes-rendus de production de soins

	Comptes-rendus de production de soins (Cf Chapitre 8.8)
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	Le système permet la production des documents suivants : cahier légal des admissions et sorties fiche individuelle -     feuille IAO bons de demande d'examens pour chaque laboratoire et pour l'IRM ces bons sont personnalisables et comportent notamment les codes informatiques des examens, le code UF de l'exécutant, le code UF du prescripteur, le numéro de séjour du patient et son IPP, en clair et en code barre ainsi que les renseignements cliniques nécessaire à la demande certificats administratifs (Cerfa... ) et certificats divers dispenses ordonnances autorisations d'opérer autorisation de soins pour les mineurs décharge VAT feuille de température dossier de synthèse pour le transfert du patient ou sa sortie
	
	
	

	L'impression d'un document peut être déclenchée automatiquement en fonction d'une action (ex : édition du formulaire de décharge à faire signer par le patient lors d'une sortie contre avis médical)
	
	
	

	Intégration de fax ou autres documents dans le dossier du patient
	
	
	

	Choix de la maquette, de l'imprimante et du bac lors de la demande d'impression
	
	
	

	Envoi du courrier par messagerie électronique sécurisée
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9.7    Exploitation des données

	Exploitation des données
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	L'exploitation des données ne doit en aucun cas perturber le fonctionnement de l'application principale

Le candidat fournit avec l'application : - un langage d'interrogation complet et convivial autorisant : 
■    des requêtes multicritères 
■    les opérateurs ET, OU, SAUF 
■   la possibilité  d'interrogation  sur nomenclature hiérarchique  (tous  les  fils  d'un code  de nomenclature)

- une bibliothèque de requêtes préprogrammées paramétrables : 
■    édition de tableaux de bord et de graphiques 
■    nombre de patients, durée moyenne de séjour, temps d'attente avec analyse des causes, origine des patients, pathologie motivant l'admission, devenir... 
■    indicateurs d'évènements particuliers (plaintes, décès...) 
■     statistiques d'activité par intervenant 
■     statistiques concernant la consommation des soins et le coût par patient 
■     statistiques d'hospitalisation par pathologie, par service... 
■     statistiques PMSI pour SAU, UHCD 
■     statistiques IDE, charges de soins...

- l'outil proposé respecte les droits d'accès aux données. 
- les données peuvent être intégrées dans un univers BO 
- une même requête peut interroger plusieurs univers BO  (univers Urgences, univers Prescriptions médicaments, univers Prescriptions laboratoire... )
	
	
	


9.8   Articulation avec le SIH

	Articulation avec le SIH
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	L'accès aux applications du SIH est 
- automatique en gardant le même contexte patient 
- transparent (inutile de s'identifier) 
- tient compte des droits d'accès de l'utilisateur
	
	
	

	Intégration de l'annuaire des structures du CH
	
	
	

	Intégration de l'annuaire des personnes du CH
	
	
	

	Alimentation des indicateurs du système des Urgences depuis les logiciels transversaux (résultats de labo disponible, en attente de prélèvement....)
	
	
	


9.10  Annuaires et sécurités

	Annuaires et sécurités (Cf chapitre 8.12)
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	L'identification des utilisateurs s'appuie sur l'annuaire LDAP de l'établissement 
	
	
	

	Le système permet le rapprochement d'identité avec une autre application (pour permettre l'envoi du contexte utilisateur)
	
	
	

	Le système permet de gérer :
- différents profils utilisateurs : Administrateur technique Administrateur médical Médecin Interne Etudiant -     IAO Cadre soignant Infirmière Assistante sociale Secrétaire Administratif... 
- les droits d'accès par profil utilisateur 
- la période d'autorisation d'accès au dossier
	
	
	

	Le système gère les temps d'inactivité d'un poste. L'application est déconnectée automatiquement en fonction d'un délai paramétrable L'utilisateur récupère son contexte s'il se reconnecte sur le même poste
	
	
	

	Le système permet une traçabilité des accès en consultation sur le dossier : identification de l'utilisateur identification de la date et heure de l'accès
	
	
	

	Le système permet une traçabilité des modifications sur le dossier : identification de l'auteur des modifications identification de la date et heure de modification
	
	
	

	Il est possible d'anonymiser un patient donné (VIP) pour certains profils utilisateurs ou certaines unités
	
	
	

	L'identification Biométrique ou par RfID est gérée
	
	
	


9.11  Interface utilisateur

	Interface utilisateur et gestion des flux
	Importance     Réponse titulaire
	Commentaires

	l'interface utilisateur propose : 
- un plan spécifique à chaque service d'urgences : adultes, pédiatriques et psychiatriques 
- une vue géographique distincte de chaque secteur (urgences adultes, urgences pédiatriques, urgences psychiatriques) 
- la possibilité de distinguer (alerte visuelle) les patients présents à l'UHT mais relevant des urgences psychiatriques. 
- une vue géographique des zones et des box par zooms successifs 
- une gestion visuelle des alertes pour les degrés de gravité et de retard de prise en charge - la possibilité de déplacer facilement et rapidement un patient d'une zone à une autre 
- une détermination des zones corporelles touchées avec saisie d'informations par zone à l'aide de menu déroulant - une aide en ligne complète 
- un accès à la base de connaissance (protocoles, vidal..) 
- la possibilité de conserver le contexte patient lors du passage dans un autre logiciel 
- une navigation simple et intuitive dans le dossier patient 
- une gestion des transmissions entre soignants (bloc-note, messagerie... ) 
- un outil d'aide à la saisie (dictionnaire personnalisé) 
-  une intégration des signaux (scope) 
- un accès aux images (radio, ECG... ) 
-  une intégration des documents scannés 
- une solution permettant l'envoi de courriers électroniques sécurisés vers des correspondants extérieurs
- un accès direct en fonction du profil de l'utilisateur au chapitre correspondant du dossier patient
	
	
	


9.12  Paramétrage de l'application

	Paramétrage de l'application
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	Le paramétrage s'effectue via un client léger, technologie WEB
	
	
	

	Le paramétrage ne requiert pas de connaissances informatiques spécifiques
	
	
	

	Les modèles de courrier sont entièrement paramétrables et peuvent inclure tous les champs de la base de données
	
	
	

	Il est possible d'ajouter des champs supplémentaires (texte libre, case à cocher, liste, champs calculé..).)
	
	
	


9.13   Environnement technique

	Environnement technique
	Importance
	Réponse titulaire
	Commentaires

	La solution est en client léger, technologie WEB
	
	
	

	La continuité de service doit être maintenue en cas de coupure réseau ou d'arrêt du serveur : -   une procédure dégradée est mise en place aussitôt pour assurer le suivi des dossiers en cours -   une procédure de sauvegarde permet la réplication régulière des données pour éviter toute perte d'information
	
	
	




10. Analyse technique

10.1   Présentation du contexte informatique

10.1.1   Description de la couverture fonctionnelle du SIH

Le
SIH du CH a une couverture fonctionnelle large:

· Identification du patient

· Gestion administrative et mouvements

· Facturation et PMSI (Pilotage)

· Prescriptions et demandes d'actes

· Plan de soins

· Dossier médical partagé

	Fonction
	Nom du logiciel
	Nom de                 Remarque l'éditeur

	Identification du patient*
	
	

	Gestion administrative *
	
	

	Mouvements *
	
	

	Facturation *
	
	

	PMSI*
	
	

	Facturation + PMSI
	
	

	Prescription Médicaments
	
	

	Demande d'acte de radiologie *
	
	

	Plan de soins
	
	

	Affichage des images radiologie
	
	

	Affichage des résultats de laboratoire
	
	

	Gestion Centre 15 et SMUR
	
	

	Gestion des rendez-vous
	
	

	Dossier médical partagé
	
	


11. Interopérabilité

Le logiciel proposé doit être capable d'émettre et de recevoir des données sous forme de messages. Pour chaque flux, le fournisseur donne le format des messages utilisés et la sémantique retenue (l'utilisation de standard étant néanmoins préconisée). Dans tous les cas la conformité IHE est recherchée. Si IHE n'offre pas la possibilité de gérer un flux donné, ce sont les standards internationaux (HL7, DICOM) ou nationaux (HPRIM, ...) qui sont préconisés.

Dans ce cadre nous souhaitons que le logiciel proposé dispose d'un point d'entrée IHE pour les profils IHE suivants lorsqu'ils peuvent s'appliquer :

—>
SWF (pour la prise en charge de l'identification du patient)

—>
PIR (mise en cohérence des identifiants patients)

—>
ARI (accès aux comptes rendus et aux images)

—>
SINIR (gestion des fonctions de création de compte rendu)

Identification du patient

L'accueil administratif du patient et son admission sont faits en amont du logiciel des Urgences qui recevra des messages normalisés de création, modification et fusion.

	Message
	Identification du patient
	

	Événement déclencheur
	
	

	Règle de gestion
	
	

	Format
	HL7 ADT A01
	

	
	
	

	Message
	
	

	Événement déclencheur
	
	

	Règle de gestion
	
	

	Format
	HL7 ADT A01
	


Autres messages patient :

Message de Correction : Systématique

Message de Fusion : Systématique

Message de sortie définitive : Systématique

Message de mutation (transfert du patient vers une autre UF du CHU)

11.2  Schéma général d'interopérabilité avec le SIH

[Données indicatives, à compléter par le site]


	INTEROPERABILITE ENTRE SIU ET SIH

	Applications du SIH
	Type de lien
	Fonctions du SIU
	Délai de mise en œuvre du lien
	Commentaires

	
	
	
	
	


11.5 
Prescription de médicaments et plan de soins

Le logiciel de prescription de médicaments du CHU est XXX. Ce logiciel intègre le plan de soins. XXX est en mesure d'envoyer des notifications au système des Urgences (concernant l'administration des médicaments pour un patient donné notamment).

Cristal-net sera mis en place aux urgences à compter de XX/XX/XXXX. D'ici là, le module de prescription de médicaments et le plan de soins du logiciel des Urgences seront utilisés.

11.4 
Examens de Biologie

Le logiciel de prescription d'examen de Biologie est XXXX. En attendant sa mise en place

aux Urgences, les prescriptions d'examen de Biologie continueront à être effectuées « manuellement ».

Le module de prescription de Biologie du logiciel des Urgences ne sera pas utilisé.

Les résultats d'examen de Biologie seront consultés dans XXX directement en attendant la mise en

place du lien contextuel.

Par contre, le logiciel des laboratoires est en mesure d'envoyer un message de notification HL7 au

système des Urgences pour l'informer de la disponibilité des résultats pour un patient donné. Ce message

permettra d'alimenter l'indicateur concerné pour le patient, dans le logiciel des urgences.

11.5  Planification

Le logiciel des gestion des rendez-vous du CH est XXXXXX. Le logiciel des Urgences interroge XXXXXX pour consulter les vues de tous les agendas (médecins, salles, ressources, matériels...) et prendre un rendez-vous avec un médecin des Urgences ou d'un autre service (selon autorisations définies dans UltrAgenda).

11.6  Gestion de comptes-rendus de production de soins

Le système des urgences produit les documents du dossier patient et en transmet les références

(identification patient, identification document, n° séjour, nature du document) au système de gestion de

production de soins de l'établissement (DPP).

Pour la consultation des informations relatives au passage aux urgences d'un patient, le système de

gestion de production de soins (DPP) interroge, selon autorisation, le système des urgences.

Pour la consultation des informations relatives aux précédents séjours du patient, produites par les autres

services de l'établissement, selon autorisation, le système des urgences interroge le système de gestion de

production de soins (DPP).

11.7  PMSI - Codage des actes médicaux

Le paramétrage doit être fait avec la nomenclature de la CCAM.

Cette nomenclature doit être unique pour l'établissement, afin d'être en permanence à

jour et en cohérence avec le reste de l'établissement. Elle est définie et utilisée par le logiciel de saisie des

actes du CH. Le logiciel des urgences utilisera la même base de définition des actes.

Les actes saisis dans le logiciel des urgences doivent pouvoir être envoyés via l'EAI au collecteur d'actes

(message HPRIM V3).

11.8  CR reporting/pilotage

Le SIU du CH devra être en mesure d’envoyer un fichier type « résumé de passage aux Urgences » selon un protocole XML transmis par ftp ou autre protocole standard. Lire spécificités techniques en annexe.
11.9  Conservation du contexte patient

Depuis le logiciel de gestion des Urgences, il sera possible de lancer / activer un autre logiciel en lui

communiquant le contexte patient, l'identifiant utilisateur et le mot de passe.

Réciproquement, il sera possible d'appeler le logiciel des urgences en lui communiquant une information

sur l'utilisateur (identifiant / mot de passe par exemple) et une référence à un patient dont on veut

conserver le contexte.La conservation du contexte patient, si elle fournie, sera conforme au standard HL7.

12 Spécifications techniques

La fourniture des équipements matériels standard (serveur, postes de travail " client " et imprimantes A4) et des logiciels de base (systèmes d'exploitation, base de données et logiciels de communication) est exclue du présent marché. Le C.H.U. fournit l'infrastructure technique nécessaire, conforme aux présentes spécifications, éventuellement complétées ou précisées par les spécifications du Titulaire décrites dans son offre.

Le Titulaire mentionne clairement dans son offre toute réserve par rapport au présent CCTP et notamment toute différence de la solution proposée avec les spécifications techniques décrites ci-après. La solution proposée fonctionne impérativement dans l'environnement technique suivant :

12.1
Contexte technique et infrastructure du réseau informatique

12.2
Architecture technique

12.2.2
Architectures cibles

12.2.3
Communications avec l'extérieur

12.3   Environnement serveur

12.4  Environnement technique des postes de travail

12.4.1   Système d'exploitation

12.4.2
Autres couches logicielles sur les postes de travail

12.4.3
Droits

12.5 Aspects systèmes de la solution

12.5.1
Performances

12.5.2
Archivage et épurations

12.5.3
Gestion des erreurs

12.5.4
Utilisation de la messagerie

12.5.5
Authentification

12.6
Interopérabilité

Les technologies utilisées pour l'interopérabilité doivent être celles du marché, de préférences ouvertes ou répondant aux standard d'internet .
12.7
Caractéristiques techniques des matériels nécessaires

12.8 Télémaintenance

13 Prestation de conduite de changement et d'accompagnement à la mise en oeuvre

La mise en œuvre d'un logiciel de gestion des services d'urgences au sein de notre établissement est une

démarche dont l'ensemble des tâches à réaliser nécessite une coordination exemplaire.

Nous accordons une grande importance à la prestation du service qui amènera le CH et

l'ensemble du personnel concerné à utiliser au mieux et dans les meilleurs délais le logiciel de gestion des

urgences.

Cette prestation doit être réalisée en collaboration avec le personnel du CH (DSIO et Utilisateurs du

groupe Projet).

Il est rappelé en Annexe 1 la description retenue entre les Maîtrises par la DSIO.

Les jalons de la planification et les critères associés tels que prévus à l'article VI du CCAP seront définis,

organisés et planifiés avec le chef de projet. Pour commencer, nous savons déjà que plusieurs étapes sont

à réaliser. En voici le descriptif (à titre indicatif ; toute proposition autre sera étudiée) :

	Phase
	Date de début
	Date de fin
	Qui

	Choix du Titulaire du marché
	
	
	

	Définition planning de déploiement
	
	
	

	Audit existant / cible
	
	
	

	Organisation du déploiement
	
	
	

	Préparation        des        environnements techniques
	
	
	

	Installation du serveur
	
	
	

	Paramétrage
	
	
	

	Intégration Identité patient Annuaire Base Agenda
	
	
	

	Formation référents
	
	
	

	Début du déploiement
	
	
	

	Déploiement pour l'ensemble du CHU
	
	
	


Le Titulaire assure une assistance opérationnelle qui permet de joindre rapidement un chef de projet qui sera désigné nommément en tant qu'interlocuteur unique dans la phase de mise en oeuvre. A ce titre, et considérant que la période de mise en oeuvre de ce projet se déroulera sur 200X –200X, le Titulaire s'engage sur un calendrier de mise en œuvre (Cf. article 5 du CCAP).

13.1
Analyse de l'existant

13.2
Organisation du déploiement

13.2.1 Paramétrage

13.2.2 Installation

13.2.3
Formation

Formation administrateur système

Formation utilisateurs référents

Formations administrateur fonctionnel

Formations utilisateur

14. Prestations complémentaires

Le Titulaire propose une garantie et un service de maintenance et d'assistance téléphonique qu'il définit précisément dans son offre. Le Titulaire communique au C.H le tarif des redevances de maintenance et des prestations d'intervention sur site au-delà de la garantie, avec leur modalités d'actualisation.

14.1
Documentation

Le Titulaire respecte l'article 7.4 du CCAP du présent marché.

14.2
Garanties

Le fournisseur précise la durée de Garantie contractuelle et décrit précisément le champ couvert, notamment les délais d'interventions.

14.3
Maintenance

Le fournisseur prend en charge les maintenances correctives (dysfonctionnements constatés) et évolutives

(demandes d'améliorations) sur le logiciel.

La mise en œuvre d'une procédure est nécessaire pour faciliter la diffusion des ces évolutions sur le

serveur.

Le fournisseur précise le nombre de versions ou de patchs diffusés en moyenne sur une année et la liste

des évolutions techniques et fonctionnelles envisagées dans les 3 années à venir

Le fournisseur précisera s'il offre des services de télémaintenance ainsi que le mode de diffusion des

changements de version.

En cas de télémaintenance par le Titulaire via une connexion à distance sur l'un des équipements

informatiques du C.H.U., il s'engage formellement à se conformer à la politique de sécurité de celle-ci et,

notamment, à respecter les conditions mentionnées dans la charte de télémaintenance et à remplir le

dossier de demande de télémaintenance.

14.4
Support

Le CHU souhaite un accès à un support technique pour tout problème lié à l'utilisation du logiciel ou

d'ordre technique, et cela quel que soit le degré d'urgence.

Le support téléphonique doit couvrir les domaines suivants :

—>  suivi,   conseil  et  résolution  d'incidents  auprès  des  utilisateurs  finaux  et  informaticiens,   à

l'utilisation et à l'exploitation quotidienne du logiciel ;

—> suivi, conseil et résolution d'incidents auprès des informaticiens à l'exploitation système du logiciel (installation, mise à jour, reprises sur erreurs, etc.) ; à ce titre, le Titulaire précise au préalable les domaines d'intervention respectifs de ses équipes et des équipes internes du CH.

Le fournisseur précise, pour le support téléphonique, les horaires d'ouverture et les engagements en terme de délais de prise en compte des incidents.

14.5
Club utilisateurs

Le fournisseur précise s'il existe un club utilisateurs, sa fréquence de réunion ainsi que les coordonnées du responsable. Le fournisseur estime les délais de corrections de Bugs, ainsi que les délais de réalisation d'amélioration logiciels (après validation lors d'une réunion MOA DSIO et utilisateurs). Le fournisseur doit informer dans les meilleurs délais le CHU de tout dysfonctionnement qui aurait été constaté par quiconque ainsi que ses conséquences.

15. Présentation de l'offre

15.1
Références

Les références constituent un critère important.

Le fournisseur doit indiquer les sites où le logiciel est installé dans le monde de la santé, avec pour chaque site : l'ancienneté de l'installation, le nombre d'utilisateurs, le nombre de dossiers gérés, les coordonnées d'un correspondant que l'on pourrait contacter.

15.2
Description générale de l'Offre

Le fournisseur présente dans son offre :

>
Le présent document (les tableaux de fonctionnalités) complété à la colonne réponse du fournisseur.

Le fournisseur pourra faire référence à la pagination mise en place (A. 1, B.5 ... ) ;

· Une description fonctionnelle détaillée ;

· Un schéma de l'architecture de la solution ;

· La configuration hardware du ou des serveurs ;

· La configuration hardware des postes clients ;

· Les pré-requis logiciels sur les postes (navigateur ... ) ;

· La description des interfaces ;

· La proposition pour l'accompagnement à la conduite de changement.

15.3
Proposition financière

Elle comprend :

· Les logiciels et les droits d'utilisation pour le CH [Nom du site] ;

· Les prestations demandées dans le cadre de la mise en place du système.

· La proposition détaillera les montants :

· Des logiciels de base ;

· Des droits d'utilisation ;

· De la réalisation des interfaces ;

· Des éventuelles prestations d'études ;

· Des prestations de paramétrage ;

· Des prestations de formation ;

· Des prestations d'assistance à la période de démarrage.

· Les frais de déplacement occasionnés pour la réalisation des prestations sont inclus dans les montants

proposés.

15.4
Proposition de maintenance

Le contrat de maintenance du fournisseur est joint à l'offre. Il inclut la maintenance préventive, la

maintenance corrective et la possibilité d'acquérir sans investissement les nouvelles versions.

Il couvre la totalité des matériels et logiciels faisant partie de l'offre.

Le fournisseur précisera le mode de diffusion des changements de version, par CD et /ou via le Web.

ANNEXE

Spécificités des connecteurs Régionaux

Connecteur « RPU »

La description faite ci dessous reprend les spécificités techniques de la transmission Urgences-INVS telle qu’elle est pratiquée dans le réseau Urgences de l’INVS. L’objectif cible de transmission des fichiers de type RPU vers les systèmes d’Information Régionaux a été réaffirmé. Le module d’extraction des données baptisées « Epidémiologie » décrit doit être installable sur tout système d’Information des Urgences de la Région, incluant précisément les modalités de fonctionnement.

La nature et le contenu des balises tels que décrits ci dessous peut être sujet à variations selon l’évolution des travaux menés conjointement par la SFMU et l’INVS. Cela ne remet pas en cause l’architecture du système de transmission.

Extraction des données d’épidémiologie - niveau venues des patients

L’extraction est déclenchée une fois par jour, à une heure paramétrable sur le site et comprend les informations pour chaque venue de patient pour les journées de la veille et de l’avant veille (transmission au jour J des données des jours J-1 et J-2, heure de transmission et période modifiables par paramétrage).

Nous demandons que les services d’urgences transmettent au serveur régional avant 06h00. 

Le module d’extraction des données d’épidémiologie peut être lancé manuellement avec une période cible en paramètre d’entrée (date de début et date de fin). Le module extrait alors les informations individuelles dont la date d’entrée est comprise entre une date de début à une date de fin et génère un fichier d’envoi. Cette fonction permet de compléter ou mettre à jour les données d’épidémiologie sur certaines périodes à la demande.

Contenu des fichiers d’épidémiologie :

Entête :

libellé du type de données : « Epidémiologie »

date et heure d'extraction de l'information

date de début et date de fin de période couverte par les données selon la

date d’entrée du patient

numéro finess du SAU

type d’autorisation

Pour chaque enregistrement patient

code postal de résidence

commune de résidence

date de naissance

sexe

date et heure d’entrée

mode d’entrée

mode de transport

motif du recours aux urgences

classification de gravité

diagnostic (CCMU)

orientation du patient

date et heure de sortie.

Transmission automatiques FTP – urgences vers serveur régional

L’objet de ce module est de réaliser les émissions des fichiers d’extraction de données vers le site central régional.

Les émissions de fichier respectent un protocole d’échange basé sur FTP. Ce protocole d’échange permet de coordonner les transmissions de plusieurs sites à la fois, ainsi que la synchronisation entre les traitements de transmissions effectués par les sites et les traitements d’intégration de données effectués par le serveur régional.

En cas d’erreur FTP (par exemple, saturation inopinée de la gestion des clients FTP, impossibilité d’ouvrir une session FTP, arrêt inopiné de la transmission en cours, erreur FTP, etc…) le module de transmission reprend le contrôle, attend un court délai (paramétrable) puis re-transmet. L’opération est réitérée 5 fois de suite en cas d’échec (20s d’attente préconisées soit 5 tentatives de connexion FTP en 1 minute et 40 secondes). En cas d’échec des 5 tentatives, le système mémorise le problème. Toutes les 10 minutes, le module se déclenche selon le même principe. Si le problème persiste, l’administrateur régional intervient dès détection du blocage et coordonne la correction du problème.

En cas d’incapacité à transmettre les fichiers vers le serveur régional, les données continuent cependant d’être extraites (données d’activité volatiles), et sont stockées localement en attendant d’être transmises. Au moment du rétablissement des transmissions, les fichiers d’extractions ainsi cumulés sont envoyés en masse vers le serveur régional. 

Dans ce cas, et pour ne pas écraser des données d’épidémiologie déjà intégrées par des données moins

récentes, il est impératif de gérer la date et l’heure d’extraction des données présentées et de création des fichiers d’extraction. En l’occurrence, il est nécessaire que le module de transmission envoi d’abord les fichiers créés en premier. De même, le module d’intégration intégre en premier les fichiers les plus vieux (selon leur date et heure système de dernière modification).

Si un fichier bloque au moment de la transmission, il bloque tous les autres envois. Dés détection du blocage, l’administrateur du site isole le fichier pour analyse, et laisse le flux des autres fichiers reprendre automatiquement son cours normal.

En cas d’envoi de plusieurs fichiers à transmettre en masse (plus précisément l’un immédiatement après l’autre avec un traitement complet par fichier), le module d’envoi transmet impérativement les fichiers les plus vieux aux plus récents (cf ci-avant).

A la fin de chaque transaction FTP, le module ferme sa connexion avec le serveur FTP. En cas d’envoi de plusieurs fichiers à transmettre en masse, le module opère une transaction complète par fichier : ouverture de la session FTP, envoi, archivage d’un seul fichier, fermeture de la session FTP, puis reprise immédiate des traitements pour le fichier suivant, et ainsi de suite. Cela permet au serveur FTP de faciliter la coordination parallèle des sessions FTP entre plusieurs clients

Ce module prend en charge le chiffrement des fichiers afin de sécuriser les transmissions. Le

logiciel OpenWare GnuPG est utilisé (http://www.gnupg.org).

Il est demandé que le module de transmission automatique FTP ne soit pas intégré dans ceux d’extraction. Dans le cas où la solution FTP n’est plus valide par rapport à une montée en charge des partenaires du réseau. Le changement de technique de transmission des fichiers doit être facilité.

L’arrêt et le lancement de l’automate de transmission sont des opérations accessibles uniquement par un administrateur du progiciel de gestion des urgences ou un administrateur système du service informatique de l’hôpital.

Les modules tracent les événements logiciels principaux dans un journal. Trois niveaux sont disponibles. 

Le niveau 0 produit l’horodatage du début et de la fin pour chaque traitement ainsi que le résultat, avec un message explicite en cas de problème. 

Le niveau 1 produit une trace horodatée et un message explicite pour chacun des traitements et des commandes effectués par les modules. 

Le niveau 2 ajoute au niveau 1 toutes informations utiles pour déboguer une avarie, notamment les fichiers temporaires s’il y en a.

Les accès FTP sont sécurisés par une signature électronique (login et mot de passe), et par la gestion des privilèges accordés aux clients FTP. En amont du serveur FTP, les clients FTP sont filtrés par leur adresses IP fixes au niveau des firewall et routeurs délimitant la zone DMZ privée dédiée au serveur.

Balises Formats des valeurs Commentaires

<EPIDEMIO> balise d’ouverture des données d’épidémiologie

<ENTETE> balise d’ouverture des données d’entête

<EXTRACT> Jj/mm/aaaa hh:mi:ss date et heure d'extraction de l'information

<DATEDEBUT> Jj/mm/aaaa date de début de la période couverte

<DATEFIN> Jj/mm/aaaa date de fin de la période couverte

<CSITE> 7 alphanumériques code de l’hôpital

<FINESS> 9 alphanumériques numéro finess du SAU

<AUTORISATION>Valeurs : « SAU » « UPATOU » « POSU » type d’autorisation

</ENTETE> balise de fermeture de l’entête

<ENREG> balise d’ouverture pour les enregistrements d’épidémiologie

<PATIENT> Balise d’ouverture pour les données d’un patient

<CP> 5 alphanumériques code postal de résidence

<COMMUNE> 35 alphanumériques commune de résidence

<NAISSANCE> jj/mm/aaaa date de naissance (vide correspond à incertain)

<SEXE> Valeurs : « M », « F » ou « I » Sexe

<ENTREE> jj/mm/aaaa hh:mi date et heure d’entrée

<MODE> Valeurs : « direct » « transfert » mode d’entrée

<TRANSPORT> Valeurs : « Moyen personnel » « Ambulance non médicalisée » « VSAB non médicalisé » « Transport médicalisé » mode de transport

<MOTIF> 50 caractères motif du recours aux urgences

<GRAVITE> Valeurs : « 1 », « 2 » « 3 » « 4 » « 5 » Classification CCMU de gravité – de 1 pour

urgence absolue à 5 simple consultation

<DIAG> 6 caractères Code CIM10 sans libellé du diagnostic principal

<ACTES> « NC » Garder le champs toujours à NC si la transmission des actes n’est pas effective.

<ORIENT> Valeurs : «Hospitalisation UHCD» «Hospitalisation Service SSR» «Hospitalisation Service MCO» «Hospitalisation Service Psychiatrie» «Hospitalisation (sans autre information)» «Retour domicile»

«Fugue» «SCAM» «Transfert externe» «Décès» orientation du patient

<SORTIE> jj/mm/aaaa hh:mi date et heure de sortie

</PATIENT> balise de fermeture pour les données d’un patient

</ENREG> balise de fermeture pour les enregistrements d’épidémiologie

</EPIDEMIO> balise de fermeture

Le protocole de transmission repose sur les noms des fichiers transmis et la gestion de

répertoires dédiés dans l’enchaînement des différents traitements.

Noms des fichiers

Les noms des fichiers sont composés d’un trigramme propre à l’émetteur, d’une lettre qualifiant la spécialité du service d’urgences, de la date et l’heure (à la seconde) de l’extraction, et du type de données contenues (E pour les données d’épidémiologie).

Les codes service urgences sont normalisés et uniques sur tous les sites impliqués dans le projet. Le quatrième caractère qualifie la spécialité du site : "A" pour adulte, "P" pour pédiatrie, "O" pour obstétrique,… exemple :

Bicêtre BCTA

Bicêtre PEDIATRIE BCTP

Hôtel Dieu HTDA

Cochin CCHA

A.Pare APRA

A.Pare PEDIATRIE APRP

L.Mourier LMRA

L.Mourier PEDIATRIE LMRP

Créteil CREA

Victor Dupouy VICA

Gonesse GONA

Segmentation des périmètres de chaque traitement

Ce principe permet de synchroniser les traitements sur un même fichier échangé, de faciliter l’analyse des problèmes techniques, et d’identifier rapidement le segment défectueux dans la chaîne de transmission.

Chaque étape des traitements et leur résultat sont horodatés et journalisés. Les noms des répertoires inscrits ci-dessous participent au protocole de transmission. Les casses (majuscules systématiques) sont respectées.

En cas de coupure ou problème inopinés pendant les traitements, les algorithmes implémentent des reprises automatiques des traitements à partir des états stables des fichiers.

Les fichiers présents en début de traitement dans les répertoires non qualifiés stables sont écrasés ou éliminées.

Les principes proposés dans le cadre du protocole de transmission, et plus précisément les modules de transmission fonctionnent exactement de la même manière avec un serveur FTP régional ou un serveur FTP national. Ainsi, un hôpital peut choisir d’émettre vers le serveur régional et/ou directement vers le national, selon le paramétrage de son module de transmission FTP.

Le module de transmission FTP dépend uniquement du système d’exploitation pour lequel il est développé, et peut être facilement distribué et remplir sa fonction sur des ordinateurs de même type.

Pour les transmissions des hôpitaux vers le serveur régional :

Etape 1 – hôpital – répertoire EXTRAIT : le module extraction extrait les données de la base des urgences et constitue un fichier à transmettre dans un répertoire d’extraction. Seul le module extraction a accès à ce répertoire.

Etape 2 – hôpital – répertoire ENVOYER : Une fois le fichier créé, le module extraction le déplace (ou le renomme) dans un répertoire de dépôt pour le mettre instantanément à disposition du module d’envoi (déplacer ou renommer le fichier sont des opérations instantanées du point de vue du système d’exploitation). Toute opération de copie d’un fichier vers le répertoire ENVOYER est interdite. Tous les fichiers dans le répertoire ENVOYER sont en état stable.

Etape 3 – hôpital – répertoire TRANSMETTRE : Le module d’envoi copie le fichier le plus vieux du répertoire ENVOYER de l’hôpital dans le répertoire TRANSMETTRE. Le module d’envoi crypte le fichier dans le répertoire TRANSMETTRE puis ouvre une session FTP de transmission, transmet le fichier au serveur FTP (voir étapes 4 et 5), ferme la session FTP, élimine la copie du fichier dans TRANSMETTRE, enfin archive le fichier original (ou l’élimine selon le paramètre) du répertoire ENVOYER. Si d’autres fichiers sont présents dans le répertoire ENVOYER, le module d’envoi réitère instantanément le traitement complet de l’étape 3 pour chacun.

Etape 4 – régional – répertoire RECEPTION : le module d’envoi transmet le fichier crypté au

serveur FTP sur le répertoire de réception distant RECEPTION (opération longue). Seuls les

modules d’envoi dans la chaîne des traitements accèdent à ce répertoire distant.

Etape 5 – régional – répertoire RECU : Une fois un fichier arrivé complètement dans le répertoire de réception sur le serveur FTP, le module d’envoi effectue un « rename » FTP distant (opération unique et instantanée du point de vue du système d’exploitation du serveur distant) pour déplacer le fichier vers le répertoire de dépôt RECU sur le serveur FTP. Le répertoire RECU est un sous répertoire de celui de réception RECEPTION. Tout les fichiers dans le répertoire RECU sont en état stable.

Etape 6 – régional – répertoire INTEGR : Le module d’intégration copie le fichier le plus vieux pour un site donné présent du répertoire RECU dans le répertoire INTEGR. Le répertoire INTEGR n’est pas accessible par les émetteurs et notamment les modules d’envoi. Le module d’intégration déchiffre le fichier et intègre les données dans la base de données.

Etape 7 – régional – répertoire ENVOYER. Le module d’intégration re-chiffre la copie du fichier contenue dans le répertoire INTEGR, puis renomme ou déplace le nouveau fichier chiffré vers un répertoire ENVOYER pour la transmission éventuelle vers le serveur FTP national. Une fois le fichier déposé dans ENVOYER, le module d’intégration élimine (ou archive selon le paramètre) le fichier original dans le répertoire RECU. Si d’autres fichiers sont présents dans le répertoire RECU, le module d’intégration réitère instantanément le traitement complet pour chacun depuis l’étape 6. Les fichiers dans le répertoire ENVOYER sont en état stable. 

Schéma de transmission des fichiers « RPU »
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