	
	

	Décision conjointe de financement au titre de la dotation de développement des réseaux


- Décision conjointe de financement au titre de la dotation de développement des réseaux -


Arrêté ARH B - URCAM B 2005 n°28

 

DECISION CONJOINTE DE FINANCEMENT



Les directeurs de l’Agence Régionale d’Hospitalisation et de l’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie de Bourgogne

Vu le Code de la Sécurité Sociale, notamment les articles L162-43, L 162-44 et L 162-46 et ses articles R 162-59 et suivants,

Vu le Code de la Santé Publique, notamment son article L 6321-1,

Vu le décret 2002-1298 du 25 octobre 2002 relatif au financement des réseaux et portant application des articles L. 162-43 à L. 162-46 du code de la sécurité sociale et modifiant ce code,

Vu le décret n° 2002-1463 du 17 décembre 2002 relatif aux critères de qualité et conditions d'organisation, de fonctionnement ainsi que d'évaluation des réseaux de santé et portant application de l'article L 6321-1 du code de la santé publique,

Vu l’arrêté ministériel du 9 mai 2005 portant détermination de la dotation nationale de développement des réseaux pour 2005, paru au Journal Officiel du 31 mai 2005,
Vu la circulaire MIN/DHOS//DSS//CNAMTS/2002/ n°610 du 19 décembre 2002 relative aux réseaux de santé, en application de l'article L 6321-1 du code de la santé publique et des articles L. 162-43 à L. 162-46 du code de la sécurité sociale et des décrets n°2002-1298 du 25 octobre 2002 relatif au financement des réseaux et n° 2002-1463 du 17 décembre 2002 relatif aux critères de qualité et conditions d'organisation, de fonctionnement ainsi que d'évaluation des réseaux de santé,

Vu la Convention entre le Directeur de l’Agence Régionale de l’Hospitalisation et le Directeur de l’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie de Bourgogne en date du 11 avril 2003,
Vu les orientations bourguignonnes pour le financement des réseaux sur la dotation de développement des réseaux 2005 et les thématiques prioritaires retenues,

Vu le dossier déposé par le promoteur en procédure simplifiée daté du 5 septembre 2005, 

Vu l’avenant n° 4 de la convention nationale des médecins libéraux, publié au Journal Officiel le 1er juin 2005, redéfinissant la participation de l'Assurance Maladie à la permanence des soins,

Vu l’avis de la cellule d’appui aux réseaux en date du 29 septembre 2005,

Décident conjointement d’attribuer un financement dans le cadre de la Dotation Régionale de Développement des Réseaux

au réseau Participation des médecins généralistes libéraux à la régulation des appels dans le département de l’Yonne, sis au centre hospitalier d’Auxerre, 2 boulevard de Verdun 89000 Auxerre et représenté par le Directeur M. PERROT et Madame le Docteur DUCHE, responsable du SAMU-centre 15 de l’Yonne.

Ce réseau concerne la participation des médecins généralistes libéraux au fonctionnement des Centres 15 et vise à améliorer les conditions de la régulation téléphonique de la permanence des soins.

Il est enregistré sous le numéro 960260388.

Préambule :
Les réseaux de santé doivent permettre d’assurer une meilleure adéquation entre les besoins et l’offre de soins, de garantir une continuité des soins effective et de développer la qualité des pratiques.

La dotation de développement des réseaux a pour vocation d’assurer des financements pérennes aux réseaux de santé. C’est pourquoi la présente décision conjointe prend en compte l’intérêt médical, social et économique de la demande, notamment au regard des priorités pluriannuelles de santé ; elle tient compte des critères de qualité prévus ainsi que des conditions d’organisation, de fonctionnement et d’évaluation du réseau ; elle prend en considération l’organisation et le plan de financement du réseau et les conditions de prise en charge financière des prestations.

La décision de financement, qui ne peut excéder 3 ans, détermine la hauteur du financement ainsi que les modalités de versement et la périodicité.

Article 1 - Décision de financement
A partir de trois objectifs opérationnels les actions et résultats attendus sont les suivants :

	Objectifs
	Actions
	Résultats

	Informer et faire découvrir aux médecins généralistes libéraux la régulation
	Organisation en soirée de réunion d’information pratique
	Participation accrue des médecins libéraux à la régulation

	Apporter une prise en charge adaptée 
	Formation des professionnels libéraux à la régulation téléphonique et respect des protocoles de décision
	Mettre en place une régulation adaptée et conforme aux bonnes pratiques



	Réguler les appels de médecine générale la nuit, les dimanches et jours fériés
	Instaurer la participation d’un médecin libéral à la régulation au sein du Centre 15 et augmenter les postes de permanenciers de 2 ETP
	Diminuer les délais d’attente téléphoniques

Adapter les moyens humains à l’activité réelle

Recruter des médecins volontaires pour participer à la régulation de la permanence des soins



	Eduquer la population au bon usage des soins
	Campagne de communication et d’information 

Bonne utilisation des numéros d’appel : 15, 17, 18,112, gardes libérales, pharmacies


	Réduire le nombre de visites à domicile injustifiées


Le réseau de santé Participation des médecins généralistes libéraux à la régulation des appels dans le département de l’Yonne bénéficie d’un financement total de 214 920 euros pour une durée de 27 mois (du 1er octobre 2005 au 31 décembre 2007) au titre de la dotation régionale de développement des réseaux mentionnée à l’article L 162-43 du Code de la Sécurité Sociale pour l'année 2005.

Article 2 - Descriptif du financement attribué au titre de la DRDR

	
	2005 3 mois
	2006
	2007
	Total 

	Locaux de régulation et locaux de vie
	1 000
	
	
	1 000

	Postes bureautiques et outils de régulation (logiciel et téléphone)
	3 000
	
	
	3 000

	Réunions pratiques de prise de contact
	1 800
	
	
	1 800

	Formation
	6 750
	Relais par FPC
	6 750

	Frais de téléphone
	1 000 
	4 000
	4 000
	9 000

	Personnel (2 permanenciers)
	16 250 
	65 000
	65 000
	146 200

	Communication
	5 000
	-
	-
	5 000

	Rémunération des médecins régulateurs libéraux (1)
	4 680
	18 720
	18 720
	42 120

	TOTAL 
	39 480
	87 720
	87 720
	214 920


(1) Rémunération pour la régulation libérale le samedi de 14h à 20h 

(13 samedi sur la période oct – déc 2005 et 52 en année pleine) x 6 h x 60 € 

cette disposition prendra fin si de nouvelles dispositions réglementaires paraissent.

Il est précisé que les lignes de financement de fonctionnement sont fongibles entre elles.

Article 3 - Calendrier et modalités de versement du financement
Les modalités de versement du financement prévu à l’article 1 de la présente décision seront précisées par une convention de financement passé entre le directeur de la caisse pivot et le promoteur.

Le montant des budgets annuels pourra être modulé, le cas échéant, au regard du rapport d’activité et d’évaluation. Il fera l'objet :

· dès conclusion de la convention entre la caisse et le réseau, sous réserve de la disponibilité de la dotation régionale, d'un premier acompte correspondant à 3 mois de fonctionnement.

· les autres versements interviendront, sur demande du promoteur, sous forme d'acomptes trimestriels jusqu'à concurrence de la somme attribuée sous réserve :

· de la justification de l'utilisation des sommes déjà versées au titre de la DRDR et des dépenses à venir

· du respect des engagements spécifiques prévus à l'article 1,

· du respect des engagements contractés dans le cadre de la convention de versement avec la caisse pivot

· de la production du rapport d'activité prévu à l'article 6

· Les éventuels excédents seront régularisés chaque année et viendront en imputation de l'enveloppe de l'année suivante ou feront l'objet d'un remboursement en cas de cessation de financement par la DRDR.

· Le solde des sommes dues ne sera versé qu'après réception par le secrétariat technique du rapport d'évaluation définitif. 

Article 4 - Engagements du réseau
Les promoteurs du réseau, bénéficiaires de la dotation, s’engagent :

· A fonctionner dans le respect des dispositions prévues dans la convention constitutive du réseau, la charte qualité et le document d'informations aux patients présenté dans le cadre de la demande de financement.

· A respecter les obligations et modalités prévues pour les versements successifs, l'établissement des rapports d'activité et d'évaluation.

· A contribuer, en liaison avec les services de l’Etat et de l’Assurance Maladie, à tirer le bilan le plus détaillé possible de leur activité.

· A accorder un libre accès aux services habilités par les directeurs de l’ARH et de l’URCAM ou à tout mandataire de leur choix, pour procéder à toute vérification administrative, juridique ou comptable relative aux sommes versées ; à justifier de tout document, pièce ou information relative tant au projet financé qu'aux dépenses engagées, à la première demande de l’ARH et de l’URCAM, ou de leur mandataire,

· A soumettre sans délai aux directeurs de l’ARH et de l’URCAM toute modification juridique ou statutaire du réseau de son promoteur.

· A tenir une comptabilité conformément aux règles et usages en la matière, avec l'assistance des expertises requises.

· A se tenir à jour de ses obligations et/ou cotisations sociales, fiscales et parafiscales,

· A fournir à l'ARH et à l'URCAM le dossier de déclaration à la Commission de l'Informatique et des Libertés, ainsi que le récépissé de déclaration auprès de la CNIL, en cas de traitement informatisés de données nominatives ; à ne pas effectuer les traitements avant l'expiration du délai de 2 mois à compter du récépissé et à fournir les observations de la CNIL dans ce délai.

· A autoriser l’ARH et l'URCAM à mettre en ligne sur leurs sites internet des informations non confidentielles concernant les membres et l'activité du réseau et le cas échéant, créer des liens entre leurs sites et les coordonnées internet du réseau. Le promoteur disposera d'un droit d'accès, de modification, de rectification et de suppression des données qui le concernent. (Article 34 de la Loi informatique et libertés). Pour l'exercer, il devra s'adresser aux directeurs de l’ARH et de l'URCAM.

· A restituer sans délai les financements non utilisés à l’ARH et à l’URCAM de Bourgogne.

Le respect de ces engagements est considéré par les directeurs de l’ARH et de l’URCAM comme une condition substantielle de l'octroi de la dotation.

En cas de décision de financement pluriannuelle, le budget prévisionnel de chaque nouvelle année devra être réexaminé.

Au vu de ce document et du rapport d'activité de l'année N-1 fourni à l'ARH et à l'URCAM par le réseau, les clauses de financement pourront être revues et donner lieu à un ajustement du montant des versements pour l'année N.

Les engagements spécifiques à chaque réseau seront précisés dans la convention entre le directeur de la CPAM pivot et le promoteur du réseau.

Article 5 - Contrôle de l'utilisation des financements obtenus
Le secrétariat commun de l’ARH et de l’URCAM, ou tout mandataire au choix des directeurs de l’ARH et de l’URCAM, pourra procéder ou faire procéder, à tout moment, à un contrôle et à une vérification de l'utilisation du financement attribué, tant en ce qui concerne la réalisation des objectifs que la destination des fonds.

Article 6 - Modalités de suivi et d'évaluation
Chaque année, au plus tard le 31 mars, le réseau financé par la dotation de développement des réseaux transmet un rapport d’activité et d’évaluation dans lequel il s’attache à montrer, à partir de la tenue d’un tableau de bord la réalité de son fonctionnement (patients pris en charge, professionnels et établissements de santé concernés, etc.), l’intérêt médical, social et économique du système mis en place, la qualité de ses procédures d’évaluation et d’auto évaluation.

Ce rapport précise les résultats obtenus au regard des résultats attendus.

Il présente le budget exécuté de l'année en recettes et dépenses, la part des dépenses consacrées aux rémunérations des professionnels de santé hors champ conventionnel et aux dérogations accordées.

Le secrétariat commun de l’ARH et de l’URCAM analyse ce rapport. Cette analyse permet notamment d’ajuster le cas échéant le montant des financements attribués en fonction de l’état de développement du réseau et des résultats budgétaires dans la limite du montant de l’enveloppe régionale disponible.

Un rapport final d’évaluation devra impérativement être adressé trois mois avant le terme de la présente décision, soit le 30 septembre 2007 au plus tard. En plus des rapports précédents, il analyse le bilan des actions menées et leur apport au regard de l’offre de soins préexistante ; il retrace l’emploi et l’affectation des différentes ressources dont il a bénéficié.

Le secrétariat commun de l’ARH et de l’URCAM analyse ce rapport afin de procéder à une évaluation de l’apport du réseau de santé et des conditions de sa pérennité. Le Comité Régional des Réseaux est informé des principaux éléments de cette analyse.

Pour le suivi et l’évaluation du projet, le promoteur s’engage à respecter le cahier des charges annexé au présent arrêté.
Article 7 - Dispositions concernant le système d'information
Le réseau s'engage à vérifier que la convention, conclue avec son prestataire chargé de la mise en place du système informatisé, permet l'interopérabilité des systèmes. A ce titre, le réseau devra adopter un système d'échange d'informations en tenant compte des travaux en cours dans le cadre de la normalisation européenne et internationale.

Article 8 - non-respect des engagements pris par le réseau
1 – Suspension
En cas de violation des dispositions législatives, réglementaires ou conventionnelles applicables ou de non-respect des engagements souscrits par le promoteur, les directeurs de l’ARH et de l’URCAM peuvent prendre une décision conjointe de suspension des versements, adressée par lettre recommandée avec accusé de réception et précisant les motifs.

A compter de la notification de la suspension, le réseau disposera d’un délai de trente jours pour apporter tout élément susceptible de justifier le manquement constaté et peut demander dans ce délai à être entendu par les directeurs se l'ARH et de l'URCAM.

2 – Retrait de la décision de financement
A défaut de régularisation dans le délai imparti, les directeurs de l’ARH et de l’URCAM auront la faculté de décider conjointement le retrait de la décision de financement, par lettre recommandée avec accusé de réception sans préjudice d’un éventuel recours en répétition des sommes versées et non régulièrement justifiées et de réparation du préjudice subi.

Conformément à l'article 2, il sera procédé à un contrôle de l'ensemble des pièces comptables, juridiques et administratives ainsi qu'à un bilan des travaux réalisés de manière à déterminer la réalité de l'utilisation du financement attribué et le montant des sommes trop versées.

Article 9 -  Caisse chargée d’effectuer les versements
La Caisse Primaire d'Assurance Maladie de l’Yonne, désignée "caisse pivot" est destinataire de la présente décision pour sa mise en œuvre, après signature d'une convention de financement entre son Directeur et le promoteur du réseau.

Article 10 - Modifications des clauses de financement
Toutes modifications à la présente décision devront faire l'objet d'une décision modificative.

Article 11 - Publication de la décision 
La présente décision sera publiée au recueil des actes administratifs de la Préfecture de la région de Bourgogne, d’une part, et de la Préfecture du département de l’Yonne d’autre part.

Fait à Dijon en 3 exemplaires comprenant chacun une annexe, le 25 octobre 2005

	Le Directeur de l’Agence Régionale de l’Hospitalisation de Bourgogne,


	Le Directeur de l’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie de Bourgogne

	Michel BALLEREAU
	Pierre ROUTHIER


A. Contexte et caractéristiques du projet

Il ne s’agit pas à proprement parler d’indicateurs d’évaluation mais d’éléments permettant de caractériser le projet et la contexte de sa mise en œuvre.

	Périmètre géographique et populationnel du projet
	· Nombre de secteurs d’astreinte régulés ;

· Zone d’attraction du SAU et de l’UPATOU (rayon en km, population) ;

· Fréquentation du SAU/UPATOU (nombre de passages / admissions par an et par mois, pour identifier le poids des variations saisonnières).

	Organisation
	· Nombre de PARM (en ETP), dont nombre affecté à la permanence des soins ;

· Modalités d’accueil téléphonique : physique / serveur vocal ; si physique : par le PARM / le médecin régulateur ?

	Adhésion libérale
	· Nombre de médecins généralistes libéraux installés sur la zone géographique couverte par le Centre 15 ;

· Nombre de médecins de garde, notamment après minuit ;

· Nombre de médecins généralistes libéraux qui se sont déclarés prêts à participer à la régulation de la permanence des soins (à réactualiser en continu) ;

· % de médecins prêts à participer ;

· Nombre de médecins généralistes libéraux ayant effectivement participé à l’activité de régulation (à réactualiser en continu), c.a.d. ayant fait l’objet d’indemnisation à ce titre.

· % de participants effectifs.

	Formation / qualité
	· Nombre de médecins formés à l’activité de régulation téléphonique ;

· Modalités de formation (accompagnement individuel au cours des premières régulations, sessions collectives ?) ;

· Existence d’un protocole écrit spécifique à l’activité de régulation de la permanence des soins


B. Volume et nature de l’activité du Centre 15

	Dimension à évaluer
	Indicateur(s)

	
	

	Sollicitation et activité téléphonique (quantification de la charge de travail et qualité de service)
	A minima :

· Nombre d’affaires traitées ;

· Nombre de décisions par médecin régulateur (hospitalier / libéral) ;

Si disponible :

· Nombre d’appels reçus sur l’accueil ;

· Nombre de transferts ;

· Nombre et % d’appels répondus ;

· % des appels répondus selon la durée de sonnerie ou d’attente (moins de 10 secondes, de 10 à 60 s, plus de 60 s.)

· Durée moyenne de sonnerie ou d’attente ;

· Durée moyenne de conversation ;

· Nombre et % d’appels perdus ;

· % des appels perdus selon la durée de sonnerie ou d’attente (moins de 10 secondes, de 10 à 60 s, plus de 60 s.)

	Identification des pics / creux d’activité téléphonique
	Nombre d’appels :

· Par mois ;

· Par jour de semaine / week-end / jours fériés ;

· Par tranche horaire (en distinguant les jours de semaine des week-end et jours fériés).

P.S. : des modèles-types de tableaux de restitution sont fournis ci-dessous

	Type de réponse apportée 
	· Envoi SMUR ;

· Envoi autres moyens (ambulances privées, VSAV), (dont nombre d’envois par carence) ;

· Envoi du médecin généraliste d’astreinte pour visite à domicile ;

· Orientation vers le cabinet médical de garde ;

· Orientation sur SOS Médecins ;

· Orientation vers le cabinet de ville (hors garde) ;

· Conseil médical ;

· Information non médicale.

P.S. : des modèles-types de tableaux de restitution sont fournis ci-dessous


C. Impact de la régulation libérale en Centre 15 sur le recours aux soins

	Dimension à évaluer
	Indicateur(s)
	Source d’information privilégiée

	Impact sur les urgences hospitalières
	Nombre d’admissions enregistrées dans les services d’urgences hospitalières du secteur (UPATOU, SAU). On se limitera ici à des photographie successives (enquêtes « un jour donné ») aux personnes qui se présentent à l’hôpital bien que relevant de la permanence des soins, sur la base des indicateurs suivants :

· Nombre de situations de type CCMU 1 voire CCMU 2 ;

· A défaut : nombre de personnes qui se présentent hors transport SMUR, VSAV ou transport sanitaire privé.
	Informatique médicale du service d’urgence (si disponible) ;

A défaut : informatique administrative

	Impact sur le médecin de garde/astreinte
	Evolution du nombre de visites à domiciles et/ou de consultations de garde sur les secteurs régulés
	Caisses d’assurance maladie

	
	Nombre de consultations / visites évitées ou différées dans un cadre programmé
	Statistique du médecin régulateur libéral

	
	Evolution du nombre de médecins libéraux participant à la permanence des soins
	Conseil départemental de l’Ordre des médecins


D. Satisfaction des participants et des partenaires

	Dimension à évaluer
	Indicateurs

	
	

	Satisfaction des usagers
	Interrogation d’un échantillon de personnes ayant composé le 15 sur les suites données à l‘appel (objectif : portée de l’action financée en terme d’éducation à un meilleur recours au système de soins) – il reviendra à l’évaluateur externe de proposer un protocole d’enquête adapté, dans le respect de la réglementation concernant l’accès et le traitement de données nominatives ;

Nombre et motif des contentieux inscrits au registre.

	Satisfaction des médecins libéraux participant à la régulation de la permanence des soins
	Ressenti sur l’organisation mise en place et le statut proposé au régulateur libéral : qualité de la formation reçue, fréquence des vacations, attractivité des plages horaires de régulation (au regard de la distance à parcourir et de l’indemnisation proposée).


	Satisfaction du médecin responsable de l’organisation du CRRA / Centre 15
	Ressenti sur l’impact de la participation des libéraux au fonctionnement du Centre 15 : nombre d’affaires susceptibles d’être traitées, capacité du CRRA / Centre 15 à répondre à l’augmentation des appels, délai de réponse, adéquation entre la répartition des appels et les compétences des régulateurs hospitalier et libéral (ex : disponibilité accrue du médecin urgentiste pour les affaires relevant de sa compétence ?). Les opinions émises pourront être distinguées en fonction des plages horaires de régulation.

	Perception des autres acteurs de la permanence des soins et de l’urgence sur les effets de la régulation libérale
	· Conseil de l’Ordre des médecins ;

· Echantillon de médecins libéraux d’astreinte sur les secteurs régulés ;

· Et/ou SOS médecins (lorsque ce service existe sur le secteur) ;


E. Tableaux de synthèse d’activité

Les tableaux ci-dessous sont fournis afin d’illustrer les attentes des financeurs en terme de statistiques d’activité. Ils constituent la base de l’évaluation et peuvent être complétés par d’autres statistiques apportant des informations complémentaires et pertinentes en terme d’évaluation.

Ces tableaux devront donner lieu à des représentations graphiques afin de mieux faire apparaître les évolutions de l’activité du Centre 15.

 Evolution du nombre mensuel d’affaires traitées

	
	N (année du financement)

	
	Nombre d’affaires traitées
	%
	Nombre de décisions

	
	
	
	Par le médecin régulateur hospitalier
	%
	Par le médecin régulateur libéral
	%

	Janvier
	
	
	
	
	
	

	Février
	
	
	
	
	
	

	Mars
	
	
	
	
	
	

	Avril
	
	
	
	
	
	

	Mai
	
	
	
	
	
	

	Juin
	
	
	
	
	
	

	Juillet
	
	
	
	
	
	

	Août
	
	
	
	
	
	

	Septembre
	
	
	
	
	
	

	Octobre
	
	
	
	
	
	

	Novembre
	
	
	
	
	
	

	Décembre
	
	
	
	
	
	

	TOTAL :
	
	100%
	
	100%
	
	100%


. 

Evolution de la nature des réponses apportées

	
	N (année du financement)

	
	Nombre
	%

	Envoi SMUR
	
	

	Envoi autres moyens (ambulances privées, VSAV)
	
	

	Total décisions du médecin hospitalier
	
	

	Sollicitation du médecin généraliste d’astreinte pour une visite au domicile
	
	

	Orientation vers le cabinet médical de garde
	
	

	Orientation sur SOS Médecins
	
	

	Orientation vers le cabinet de ville
	
	

	Conseil médical
	
	

	Information non-médicale
	
	

	Total décisions du médecin libéral
	
	

	TOTAL :
	
	100 %


Il conviendra ici de différencier les décisions relevant du médecin régulateur hospitalier de celles relevant du médecin régulateur libéral.

Répartition de l’activité globale horaire pour l’année N

	Tranches horaires
	Envoi SMUR
	Envoi autres moyens (ambulances privées, VSAV)
	Sollicitation du médecin généraliste d’astreinte pour une visite au domicile
	Orientation vers le cabinet médical de garde
	Orientation vers le cabinet de ville (hors garde)
	Conseil Médical
	Information non-médicale

	
	nombre
	%
	nombre
	%
	nombre
	%
	nombre
	%
	nombre
	%
	nombre
	%
	nombre
	%

	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL :
	
	100
	
	100
	
	100
	
	100
	
	100
	
	100
	
	100


Répartition horaire des décisions pour l’année N

	Tranches Horaires
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23

	Envoi SMUR
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Envoi autres moyens (ambulances privées, VSAV)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total décisions du médecin hospitalier
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sollicitation du médecin généraliste d’astreinte pour une visite au domicile
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Orientation vers le cabinet médical de garde
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Orientation vers le cabinet médical de ville (hors garde)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Conseil médical
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Information non-médicale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total décisions du médecin libéral
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


N.B. : Ce tableau est à décliner pour chaque jour de la semaine. Les jours fériés devront être assimilés à des dimanches.

Les dernières lignes (ligne « total »)des tableaux de répartition horaire des décisions par jour de la semaine pour l’année N devront être agrégées de la manière suivante :

	
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23

	Lundi :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mardi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mercredi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jeudi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vendredi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Samedi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dimanche et jours fériés
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL :
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