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Demande d’autorisation ou de renouvellement d’autorisation d’un programme d’éducation thérapeutique du patient auprès de l’Agence Régionale de Santé


Demande d’autorisation
Renouvellement de l’autorisation

INTITULE DU PROGRAMME







Pathologie Concernée



Population concernée






















Rappel – Conformément aux articles L. 1161-1 et L. 1161-4 du code de la santé publique : « …Dans le cadre des programmes (d’éducation thérapeutique), …tout contact direct entre un malade et son entourage et une entreprise se livrant à l’exploitation d’un médicament ou une personne responsable de la mise sur le marché d’un dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro est interdit…

Les programmes (d’éducation thérapeutique), …ne peuvent être élaborés ni mis en œuvre par des entreprises se livrant à l’exploitation d’un médicament, des personnes responsables de la mise sur le marché d’un dispositif médical ou d’un dispositif médical de diagnostic in vitro ou des entreprises proposant des prestations en lien avec la santé… ». 

Lien avec entreprise dans l’élaboration et/ou la mise en œuvre du programme ETP : 

  OUI      NON


MERCI DE COMPLETER L’ENSEMBLE DU DOSSIER

UTILISER CE SUPPORT DE DOCUMENT. 
TOUT AUTRE SUPPORT NE SERA PAS PRIS EN COMPTE






IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT


Nom de la structure porteuse : ________________________________________________

Rue : ______________________________________________________________________

Code postal : _______________________________________________________________

Ville : _____________________________________________________________________

Type de structure : 
Association de PS libéraux
Association de patients
Assurance maladie (tous régime)
Centre de santé
HAD
Maisons et pôles de santé pluridisciplinaires
MCO
Organismes complémentaires
Psychiatrie
Réseaux de santé
SSR
Autres : Préciser _________________________________________________________________

Nom du représentant légal (directeur de la structure porteuse) : _________________________

Mail : ____________________________________@________________________________

Tél : _______________________________________________________________________

Fax: _______________________________________________________________________

Nom du responsable ETP au sein de la structure : ________________________________

Fonction du responsable ETP au sein de la structure : ____________________________

Mail : ____________________________________@________________________________

Tél : _______________________________________________________________________












STRUCTURE PORTEUSE DU PROGRAMME



En structure hospitalière : 

 Hospitalisation (jour/, semaine, traditionnelle)   
Ville ou consultations externes  

Service : ___________________________________________________________________

Statut juridique :
 


SIREN ou FINESS EJ : 
__________________________________________________________________________


Horaires d’ouverture :
 _________________________________________________________________________


Autre structure de mise en place (dans ou en dehors de l’hôpital) :

Lieu 1 
___________________________________________________________________________

Lieu 2 
_____________________________________________________________________


En Ville :

Lieu 1 

Statut juridique :
 


SIREN ou FINESS EJ : 
__________________________________________________________________________


Horaires d’ouverture :
 _________________________________________________________________________


Si le programme comporte plus d’une structure d’accueil, fournir en annexe, pour chaque structure, ces mêmes informations.





PROFIL DU COORDONNATEUR DU PROGRAMME ETP



Nom : _____________________________________________________________________
 
Prénom : ___________________________________________________________________

Tel : _______________________________________________________________________

Mail : ______________________________________________________________________

 Formation spécifique ETP 

 Formation spécifique coordonnateur 



· Fournir la photocopie du ou des documents attestant de ces formations.


Fonction :  
 Médecin                                             Masseur-kinésithérapeute
Cadre de Santé                                  Diététiciens 
Orthophoniste                                     Pharmacien	
Représentant associatif                      Ergothérapeute   
Sage-femme                                       Puéricultrice 
IDE                                                     Autre Préciser : ________________________
 

Extrait de l’arrêté du 14 janvier 2015 relatif au cahier des charges des programmes d’ETP et à la composition du dossier de demande de leur autorisation et de leur renouvellement et modifiant l’arrêté du 2 août 2010 modifié relatif aux compétences requises pour dispenser ou coordonner l’ETP :
« …Les intervenants ainsi que le coordonnateur doivent justifier des compétences en ETP définies par l’arrêté du 2 août 2010 modifié relatif aux compétences requises pour dispenser ou coordonner l’ETP.
Une attestation de formation, délivrée par un organisme de formation, est fournie par chaque membre de l’équipe et doit notamment mentionner le nombre d’heures et le contenu du programme de la formation suivie. En l’absence de formation, une expérience rapportée par écrit d’au moins deux ans dans un programme d’ETP autorisé sera acceptée sur une période transitoire de deux ans après parution du présent arrêté…. »

NB : Niveau de formation :			
· Niveau 1 : Expert en éducation thérapeutique (formations spécialisées)			
· Niveau 2 : Responsable d'éducation thérapeutique (DU de 120 à 200 h)			
· Niveau 3 : Sensibilisation intensive à l'éducation thérapeutique (modules de formation de 30 à 50 h)
· Niveau 4 : Sensibilisation à l’éducation thérapeutique (congrès, enseignements post – universitaires)



INTERVENANTS DANS LE PROGRAMME ETP
(Les professionnels de santé doivent justifier d’une formation validante en ETP)


  
Merci de fournir pour chaque membre de l’équipe UNE ATTESTATION DE FORMATION A L’ETP Les attestations de présence et les formations hors ETP ne seront pas acceptées 
(Extrait de l’arrêté du 14 janvier 2015).

	Fonction
	Nom/Prénom
	Nombre
	Niveau de formation ETP (1, 2, 3 ou 4)

	APA 
	
	
	

	Association de patients 	
	
	
	

	Autre 
	
	
	

	Autre association 
	
	
	

	Cadre de santé 
	
	
	

	Diététicien 
	
	
	

	Ergothérapeute 
	
	
	

	IDE 
	
	
	

	Kinésithérapeute 
	
	
	

	Médecin 
	
	
	

	Orthophoniste 
	
	
	

	Patient intervenant 
	
	
	

	Psychologue 
	
	
	

	Psychomotricien 
	
	
	

	Travailleur social 
	
	
	

	Aide-soignant 
	
	
	

	Dentiste 
	
	
	

	Pharmacien 
	
	
	

	Podologue 
	
	
	

	Puéricultrice 
	
	
	

	Secrétaire 
	
	
	






LE PROGRAMME


I - Intitulé complet du programme : 





II - A quel(s) programme(s) de santé le programme s’adresse-t-il ? 

Au-moins une des 30 affections de longue durée exonérant du ticket modérateur (ALD 30, cf. liste jointe au cahier des charges)
Préciser : ALD : ____________________	Pathologie : ___________________

L’asthme et/ou BPCO 
Maladies rares Préciser : ________________________________________________


Une priorité régionale 
	Cancer
	Diabète
	Maladies cardio-vasculaires
	Maladies Neurodégénératives (MND)

       Autre. Préciser : _______________________________________________________


III – Objectifs du programme : 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


IV - Quelle est l’estimation du nombre de bénéficiaires potentiels de votre programme ETP ?

___________________________________________________________________________

V - Lieux et modalités de mise en œuvre du programme ETP : le programme est-il réalisé : 
En externe (ville ou consultation)
Au cours d’une Hospitalisation (jour/ambulatoire, semaine, ou classique)
Les Deux

___________________________________________________________________________

VI - Le programme d’éducation thérapeutique est-il couplé avec une action d’accompagnement au sens de l’article L 1161-3 

Oui
Non

___________________________________________________________________________

VII - Avez-vous développé des stratégies de recrutement spécifiques pour les populations précaires ou vulnérables ? Préciser

La population ciblée par le programme (description, modalités de recrutement)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________



Stratégies développées  
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


VIII - L’entourage du patient est-il pris en compte dans le programme ? Si oui comment ?

Famille : __________________________________________________________
Professionnels : _____________________________________________________
Autre : ____________________________________________________________


Comment :


___________________________________________________________________________




IX - Quelle articulation avec d’autres programmes d’éducation thérapeutique dans votre établissement ou sur votre territoire ?

___________________________________________________________________________



X - Pour les programmes dont le coordonnateur est un médecin ou un autre professionnel de santé : 

Le programme a-t-il été co-construit avec une association de patients agréée au titre de l’article L. 1114-1 du code de la santé publique ?

Oui   Non       

Si oui, indiquer le nom de l’Association : 

___________________________________________________________________________

Cette association participera-t-elle au déroulement du programme ? 
Oui   Non       

La participation d’un ou de patients au programme est-elle prévue ? 
 	 Oui   Non

Si oui, est-il ou sont-ils formés à l’ETP ? 
Oui   Non
 
Et à quelle(s) étape(s) du programme se fait cette intervention ? Coordination, animation, évaluation : 

___________________________________________________________________________


Pour les programmes dont le coordonnateur est un membre d’une association de patients agréée au titre de l’article L 1114-1 du code de la santé publique : 

Le programme a-t-il été co-construit avec une équipe médicale ? 
Oui   Non       


Si oui, avec quelle équipe ? 

___________________________________________________________________________

          Cette équipe médicale participera-t-elle au déroulement du programme ?

Oui   Non       


Joindre en annexe une description du programme en deux pages maximum, en veillant à ce que l’ensemble des éléments du paragraphe « le programme » du cahier des charges y figurent 
Lien : « Aide à la formalisation du dossier de description du programme ETP»





LA COORDINATION




Décrire succinctement quelles modalités de coordination et d’information entre les intervenants au sein du programme sont envisagées.











___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


Décrire succinctement quelles modalités de coordination et d’information avec les autres intervenants du parcours de soins du patient sont prévues, notamment son médecin traitant.










___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________














L’ETHIQUE, LA CONFIDENTIALITE ET LA DEONTOLOGIE


Décrire selon quelles modalités la confidentialité des données (y compris informatisées, le cas échéant) concernant le patient est assurée et selon quelles modalités son consentement pour l’entrée dans le programme et son consentement pour la transmission des données le concernant seront recueillis.

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________





___________________________________________________________________________

Joindre en annexe une copie des documents d’information et de consentement du patient lors de son entrée dans le programme.

Règlement général sur la protection des données (RGPD) :

Information auprès du patient :
Oui
Non

La structure porteuse du programme tient un registre décrivant les traitements mis en œuvre et les mesures de mise en conformité de ces traitements. 
Oui
Non 

Nom du délégué de la structure porteuse à la protection des données :
_________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________



Joindre en annexe une copie de la CHARTE D’ENGAGEMENT DE CONFIDENTIALITE que devront SIGNER les intervenants (conforme au modèle fixé à l’annexe I bis de l’arrêté du 14 janvier 2015 relatif au cahier des charges des programmes d’éducation thérapeutique du patient et à la composition du dossier de demande de leur autorisation et de leur renouvellement et modifiant l’arrêté du 2 août 2010 modifié relatif aux compétences requises pour dispenser ou coordonner l’éducation thérapeutique du patient)



L’EVALUATION DU PROGRAMME




Décrire selon quelles modalités et sur quel(s) critère(s) sera réalisée l’auto-évaluation annuelle du programme.
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


Préciser les indicateurs et les outils d’évaluation:

1) D’évaluation des compétences acquises du patient
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


2) Du suivi des programmes :
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


Décrire selon quelles modalités et sur quel(s) critère(s) sera réalisée l’évaluation quadriennale du programme.
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________


Préciser les indicateurs :
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________








LA TRANSPARENCE


Lister les éventuelles sources de financement du programme en précisant, pour chaque source, le montant du financement.

	Source
	Montant
	Remarques

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	





Dossier envoyé le : 							Signature :


Nom et signature du demandeur de l’autorisation :





Nom et signature de l’association ayant participé à la co-construction ou participant à la mise en œuvre du programme : 





Nom et signature du responsable de l’équipe médicale ayant participé à la co-construction ou participant à la mise en œuvre du programme par une association : 
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Liste des pièces ç fournir ou à compléter pour une demande ou un 

renouvellement d'autorisation d'un programme ETP

A remplir par le 

coordonnateur

Date de réception

Courrier de demande signé par la Direction

Dossier type de demande de renouvellement d'autorisation

Sileprogrammecomporteplusd’unestructured’accueil,fournirenannexe,

pour chaque structure, ces mêmes informations.

Informations concernant le coordonnateur et les membres de l'équipe 

Document(s) attestant des compétences en ETP de l'ensemble de l'équipe

Description du programme (2 pages maximum)

Description des modalités de coordination et d'information entre les 

intervenants du programme

Description des modalités de coordination et d'information avec les autres 

intervenants et en particulier avec le médecin traitant

Copie des documents d'information et de consentement du patient lors de 

son entrée dans le programme 

Modalités de consentement du patient pour la transmission des données 

Copie de la Charte d'engagement de confidentialité signée par tous les 

intervenants 

Description des modalités de confidentialité des données

Conformité RGPD

Modalités d'évaluation des compétences acquises du patient (Qui ? Quand ? 

Comment ? Moyens ? Outils ?), et Indicateurs

Modalités et Indicateurs retenus pour l'autoévaluation annuelle

Modalités et Indicateurs retenus pour l'évaluation quadriennale

Liste des sources de financement et montants

Evaluation quadriennale (pour les demandes de renouvellement)

COMPLETUDE

La coordination

L'éthique, la confidentialité et la déontologie

L'évaluation

Nom du programme :  

Nom de la structure : 

Structure porteuse

L'équipe



Le programme


