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MAJ : 10-janv.-17
DECRET N° 2010-904 du 2/08/2010 ET ARRETE DU 14/01/2015
DEMANDE D’AUTORISATION D’UN PROGRAMME

D’ÉDUCATION THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT

Date d’envoi du dossier :      



Date réception ARS :      
Titre du programme :      
Identification de la structure      
Raison sociale       
Numéro FINESS EJ ou SIREN     
Adresse       
Coordonnées téléphoniques      
Adresse mail     
L’équipe

Le coordonnateur du programme :

Nom :      
Adresse professionnelle :      
Coordonnées téléphoniques      
Adresse mail      
Fonction :      
Organisme d’appartenance (en préciser le statut juridique) :      
Formation de coordonnateur d’ETP : 


Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Autres formations en ETP du coordonnateur :

Fournir la liste des intervenants (nom, prénom, profession) 
Préciser les effectifs et équivalents temps plein engagés dans la mise en œuvre du programme
	NOM et PRENOM
	PROFESSION

(y compris patients intervenants)
	Equivalent Temps Plein (dans le programme)

Ou nombre d’heure dans l’année
	Formation en ETP (formation initiale infirmière, DU, Master, formation validante de 40h ou expérience d’au moins 2 ans dans un programme d’ETP autorisé1)
	Structure d’appartenance 



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Fournir, en annexe, pour chaque membre de l’équipe y compris le coordonnateur, la photocopie du ou des documents (nombre d’heures et contenu de la formation) attestant des compétences pour dispenser ou coordonner l’ETP définies par l’arrête du 2/08/2010 modifié.
Pour les personnes non formées mais pouvant se prévaloir d’une expérience d’au moins 2 ans dans un programme autorisés : fournir un document relatant cette expérience.

Pour les personnes non formées et sans expérience d’au moins 2 ans : fournir une attestation d'inscription (à échéance d'un an) à une formation, avec son contenu. Cette attestation de formation doit être validée par un organisme de formation.

L’équipe comporte-t-elle un ou plusieurs patients intervenant dans la mise en œuvre du programme ?

Oui   FORMCHECKBOX 




Non   FORMCHECKBOX 

Structure accueillant le programme : 
Nom :      
Adresse :      
Statut juridique :      
Horaires d’ouverture :      
Préciser succinctement les locaux de la structure accueillant le programme :      
Si le programme comporte plus d’une structure d’accueil, fournir en annexe, pour chaque structure, ces mêmes informations.

Si le programme concerne plus d’une région, fournir en annexe, pour chaque région, l’ensemble des informations relatives à la rubrique « l’équipe ».

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 ni 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... »

Le programme

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   FORMCHECKBOX 
 Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, avec quelle association ?      
Cette association participera-t-elle au déroulement du programme ?

Oui  FORMCHECKBOX 

 Non  FORMCHECKBOX 

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


Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, est-il ou sont-ils formés à l’ETP ?


Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

A quelle étape du programme se fait cette intervention ?


 FORMCHECKBOX 
 Coordination


 FORMCHECKBOX 
 Animation


 FORMCHECKBOX 
 Evaluation

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  FORMCHECKBOX 


 Non  FORMCHECKBOX 

Si oui, avec quelle équipe ?      
Cette équipe médicale participera-t-elle au déroulement du programme ?
Oui  FORMCHECKBOX 


 Non  FORMCHECKBOX 

A quel(s) problème(s) de santé le programme s’adresse-t-il :

 FORMCHECKBOX 
 Au moins une des 30 affections de longue durée exonérant du ticket modérateur (ALD 30)

 FORMCHECKBOX 
 L’asthme

 FORMCHECKBOX 
 Une ou plusieurs maladies rares.

 FORMCHECKBOX 
 Une priorité régionale. Préciser la pathologie concernée:      
 FORMCHECKBOX 
 Autre. Préciser :      
Préciser la pathologie concernée :      
Quelle est l’estimation du nombre de bénéficiaires potentiels du programme ?      
Le programme est-il réalisé :


 FORMCHECKBOX 
 en ambulatoire


 FORMCHECKBOX 
 au cours d’hospitalisation 


 FORMCHECKBOX 
 les deux 
Joindre en annexe le programme, en veillant à ce que l’ensemble des éléments de la section « Le programme » du cahier des charges (cf annexe 1 de l’arrêté du 14/01/2015) y figure  (en téléchargement sur le site Internet de l’ARS).
En complément de ce descriptif, joindre le tableau synthétique du programme (en téléchargement sur le site Internet de l’ARS Corse).
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, notamment son médecin traitant, sont prévues :      
Joindre les modèles de courriers adressés aux médecins traitants, à l'entrée du patient dans le programme et à l'issue du programme. Ces courriers doivent faire mention de la synthèse du diagnostic éducatif et des conclusions de l'évaluation individuelle, qui accompagneront les courriers.

L’éthique, la confidentialité et la déontologie

Décrire la procédure d’information au patient et joindre en annexe une copie des documents d’information du patient lors de son entrée dans le programme.

Décrire succinctement selon quelles modalités la confidentialité des données (y compris informatisées, le cas échéant) concernant le patient est assurée.

Décrire selon quelles modalités son consentement pour l’entrée dans le programme et son consentement pour la transmission des données le concernant, notamment auprès du médecin traitant, sont recueillis et joindre les documents utilisés      
Le cas échéant, l’exploitation des données individuelles donnera-t-elle lieu à une demande d’autorisation auprès de la CNIL ?*

Oui  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

*Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la loi n° 2004- 801 du 6 août 2004 relative à la protection des personnes physiques à l’égard des traitements de données à caractère personnel.

Joindre en annexe une copie de la charte d’engagement (annexe 1 bis de l’arrêté du 14 janvier 2015) signée par l’ensemble des intervenants (en téléchargement sur le site Internet de l’ARS Corse).

L’évaluation du programme 

Décrire succinctement selon quelles modalités et sur quel(s) critère(s) sera réalisée l’auto-évaluation annuelle du programme      
Décrire succinctement selon quelles modalités et sur quel(s) critère(s) sera réalisée l’évaluation quadriennale du programme      
Les évaluations s’appuient sur les recommandations et les guides de l’HAS. (en téléchargement sur le site Internet de l’ARS Corse).
La transparence

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

	Source
	Montant
	Remarques

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	     
	     
	     


Commentaires éventuels

     
� Article L1114-1 CSP « Les associations, régulièrement déclarées, ayant une activité dans le domaine de la qualité de la santé et de la prise en charge des malades peuvent faire l'objet d'un agrément par l'autorité administrative compétente soit au niveau régional, soit au niveau national. L'agrément est prononcé sur avis conforme d'une commission nationale qui comprend des représentants de l'Etat, dont un membre du Conseil d'Etat et un membre de la Cour de cassation en activité ou honoraire, des représentants de l'Assemblée nationale et du Sénat et des personnalités qualifiées en raison de leur compétence ou de leur expérience dans le domaine associatif. L'agrément est notamment subordonné à l'activité effective et publique de l'association en vue de la défense des droits des personnes malades et des usagers du système de santé ainsi qu'aux actions de formation et d'information qu'elle conduit, à la transparence de sa gestion, à sa représentativité et à son indépendance. Les conditions d'agrément et du retrait de l'agrément ainsi que la composition et le fonctionnement de la commission nationale sont déterminés par décret en Conseil d'Etat.


Seules les associations agréées représentent les usagers du système de santé dans les instances hospitalières ou de santé publique.


Les représentants des usagers dans les instances mentionnées ci-dessus ont droit à une formation leur facilitant l'exercice de ce mandat.








La correspondance est à adresser impersonnellement à Monsieur le Directeur Général de l'Agence Régionale de Santé de Corse
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