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Avant- Propos 
Ce cahier des charges présente l’indicateur intitulé « Qualité du document de sortie » (QDS), qui s'applique aux établissements de santé de Médecine-Chirurgie-Obstétrique (MCO). 

Partenariat avec les organisations professionnelles :
Les personnes ayant contribué au développement et à la validation de cet indicateur sont les membres du groupe de travail en charge du développement et de l’actualisation des indicateurs du thème Dossier Patient (GT-DPA) :  
AP-HP : Dr Isabelle Gasquet (Direction médico-administrative), Martine Massiani (Direction des Soins et des Activités Paramédicales (DSAP)), Elisabeth Lebeaupin (DSAP), Richard Agnetti (DSAP).

UNICANCER : Dr Hélène Espérou, Anne de Jésus - Représentants d’établissements : Sylvia Dréau (Institut Curie), Dr Hélène Matthieu-Daudé (Institut Val d’Aurelle), 

FHP/BAQIMEHP : Laetitia Buscoz - Représentant d’établissement : Morgan Ghassal (clinique des Trois Soleils).

FEHAP : Dr Catherine Réa - Représentant d’établissement : Dr Virginie Boursier.

FHF : Dr Maxime Cauterman.

Membres de la FORAP : 

Réseau Qualité des Etablissements de Santé de Franche-Comté (REQUA) : Dr Valentin Daucourt.

Réseau Santé Qualité Nord-Pas de Calais Picardie (RSQ) : Maryse Savary. 

Réseau Bas-Normand Santé Qualité (RBNSQ) : Dr Marie-José D'Alche-Gautier.

Coordination pour l'évaluation des pratiques professionnelles en santé en Rhône-Alpes (CEPPRAL) : Perrine Badol Van Straaten. 

Réseau Qualisanté : Dr Cécile Paillé.

EPSILIM : Dr Catherine de Blomac. 

DGOS : 

Stratégie des Systèmes d’Information de Santé (DSSIS) : Dr Brigitte Seroussi. 

Représentants d’usagers :

Collectif Inter associatif Sur la Santé (CISS) : Sylvain Fernandez-Curiel.
Haute Autorité de Santé : 
Sophie Calmus, Service IPAQSS.
Dr Catherine Grenier, Service Indicateurs pour l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (IPAQSS).

Rose Derenne, Service IPAQSS.

Ghislaine Joly, Service IPAQSS.

Frédéric Capuano, Service IPAQSS.
Dr Florence Maréchaux, Service Evaluation et Amélioration des Pratiques (SEVAM). 
1) RESUME DE L’indicateur
	Num
	Libellé court
	Libellé complet
	Type

	1
	Qualité du document de sortie 
	Taux de séjours pour lesquels un document est remis au patient le jour de la sortie ET/OU est envoyé au médecin destinataire le jour de sa sortie, 
ET 
dont le contenu répond à 12 critères qualité : cinq critères médicaux ET sept critères administratifs.
	 Processus


2) JUSTIFICATION 

2.1. Choix du thème.

a) Les demandes.

Dans le cadre du Programme national sécurité du patient (PNSP), la HAS est chargée de l’action 9 : « Elaboration et expérimentation d’un document de sortie type synthèse du séjour du patient lisible par lui, possiblement implémenté dans le système d’information, remis systématiquement à tout patient lors de sa sortie, dans le but d’assurer la continuité de la prise en charge ». 

Dans le cadre des projets pilotes « personnes âgées en risque de perte d’autonomie » (PAERPA), la HAS est chargée d’élaborer la trame du compte rendu d’hospitalisation pour le parcours de santé des personnes âgées sur les territoires pilotes afin d’avoir un modèle unique. 
b) Historique sur l’indicateur « Délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation ».
Le document de sortie d’hospitalisation est un des éléments nécessaires pour assurer la continuité des soins entre l’hôpital et la ville ou les établissements d’aval. Il s’inscrit dans l’organisation de la transition entre l’hôpital et le domicile1. 

S’il existe depuis longtemps, dicté ou rédigé à la main sous format papier et adressé par courrier à ses destinataires, depuis plus d’une décennie, il est de plus en plus souvent rédigé à partir des logiciels métiers des professionnels de santé mais le plus souvent édité et adressé sous format papier à ses destinataires. 

Malgré son caractère réglementaire, il n’est pas encore systématique. Dans le cadre du recueil national des indicateurs du dossier patient (secteurs MCO, SSR, Santé mentale et HAD), il existe un indicateur intitulé « Délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation » (DEC), reprenant dans la Loi du 22 Avril 2005, l’Article R1112-1 du  Code de la Santé Publique qui fixe le délai d’envoi à huit jours maximum2.
Le courrier de fin d’hospitalisation est le premier document signé par un médecin de l’établissement de santé et adressé au médecin de ville ou à la structure de transfert du patient après son hospitalisation, ou remis au patient le jour de sa sortie. Tout type de courrier est pris en compte dans le calcul de l’indicateur (lettre d’un médecin senior ou junior, compte-rendu d’hospitalisation, incluant éventuellement un compte-rendu opératoire), à la condition qu’il comprenne les coordonnées du médecin destinataire.

L’évaluation de la correspondance entre médecins de ville et médecins hospitaliers est un thème classique de la démarche qualité depuis 25 ans 3. L’existence et la qualité du contenu des courriers posaient cependant encore des problèmes importants en 2002. Une étude canadienne a montré par exemple que le médecin traitant était en possession du courrier de sortie pour seulement 15% à 30% des patients suivant une hospitalisation 4, 5. Moins de 50% des courriers parviennent avant un délai de cinq jours 6. Or la relation entre la rapidité et la qualité de l’information entre les deux secteurs de soins et l’efficacité et la continuité des soins a été montrée dans certaines études 7,8.

Les conséquences les plus fréquentes d’une absence de courrier de fin d’hospitalisation semblent être des erreurs de prescription médicamenteuse. En France, des démarches d’amélioration ont permis d’obtenir une augmentation de la proportion de séjours pour lesquels un courrier de fin d’hospitalisation est rédigé et présent dans le dossier du patient 9.

Cet indicateur, présenté sous forme de taux, évalue la qualité et le respect d’un délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation dans un délai inférieur ou égal à huit jours. Cet indicateur a été développé dans le cadre du projet COMPAQH, où sa pertinence et ses qualités métrologiques ont été testées et validées. Il a été généralisé en 2008 à la HAS, et a fait l’objet de 5 recueils consécutifs, dans le secteur MCO, entre 2008 et 2014. 
En 6 ans, dans le secteur MCO, l’envoi d’un courrier de fin d’hospitalisation complet dans un délai inférieur ou égal à 8 jours a augmenté de 25 points (passage de 26% à 51%) mais reste à améliorer. La variabilité nationale persiste en 2014 (0 -100 %), et est notamment observée au niveau des écarts de moyennes régionales, allant de 23% (Guyane) à 63% (Nord Pas de Calais). 

La « non conformité » est le plus souvent due au caractère incomplet du compte-rendu (54% %). En 2014, seulement 30% des établissements ont atteint ou dépassé l’objectif de performance de 80 %.
2.2. Recommandations choisies. 

Une revue de la littérature réalisée en 2014 par le SEVAM11, destinée à identifier le contenu des documents de sortie (compte-rendu et/ou lettre) a  permis d’identifier 18 documents  de sortie d’hospitalisation ou publications (revue systématique) sur le contenu des documents de sortie.

Suite à l’analyse des rubriques figurant dans chacun de ces documents de sortie, le diagramme suivant a été établi.
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LISTE DE DIFFUSION
MODE DE VIE

ANTECEDENTS

COORDONNEES DU REDACTEUR DU CR

MODE DE SORTIE

HISTOIRE DE LA MALADIE /6,6 _7

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

RESULTATS BIOLOGIQUES /6,8

LISTE DES ELEMENTS REMIS AU PATIENT
RESULTATS DES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
ALLERGIES

EVOLUTION DANS LE SERVICE/ 6,5_7,1

EXAMEN CLINIQUE & STATUT FONCTIONNEL /6,6
ACTES REALISES /6,8 _7,1

SYNTHESE MEDICALE DESORTIE/8,8_ 7,8
MOTIF DU CONTACT /8,2

SUITEA DONNER /6,5_6,7_7,6

TRAITEMENT DE SORTIE/ 7,9

Documents de sortie d'hospitalisation

18





Dans le cadre du groupe de travail en charge de la validation du contenu métier du document de sortie, il a été proposé de rendre « obligatoires » les cinq rubriques le plus souvent incluses dans 18 documents de sortie retrouvés dans la littérature : 

1. Motif d’hospitalisation ;
2. Synthèse médicale du séjour ;
3. Actes techniques, examens complémentaires et biologiques ; 
4. Traitements médicamenteux ;
5. Suites à donner.
Des rubriques administratives ont également été retenues dans le contenu métier du document de sortie : 

1. Identification du patient ; 

2. Nom et coordonnées du médecin traitant ; 

3. Date d’entrée et de sortie d’hospitalisation ; 
4. Hôpital et Service(s) d’hospitalisation ; 

5. Professionnel référent de la prise en charge du patient pendant hospitalisation (nom, fonction) ; 
6. Mode d'entrée (programmé/urgence/ transfert) ; 

7. Destination du patient à la sortie ; 
8. Coordonnées du rédacteur du document de sortie ; 
9. Date de rédaction ; 
10. Liste de diffusion du document de sortie ; 
11.  Statut de ce document ; 
12. Personne de confiance (si désignation valable au-delà de la durée d’hospitalisation).
Au vu de ces propositions, le groupe de travail en charge de l’actualisation de l’indicateur « Délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation » (GT-DPA) a retenu les 12 critères qualité suivants pour l’indicateur intitulé « Qualité du document de sortie » (QDS) :  

Cinq critères médicaux correspondant aux cinq rubriques obligatoires retenues dans le contenu métier du document de sortie : 

1. Motif de l’hospitalisation (critère 1) ;

2. Synthèse médicale du séjour (critère 2) ;

3. Actes techniques, examens complémentaires et biologiques (résultats normaux et anormaux) (critère 3) ;

4. Traitements médicamenteux (critère 4) ;
5. Suites à donner (critère 5).

Sept critères administratifs correspondant figurant parmi les rubriques administratives retenues dans le document de sortie :

6. Nom et coordonnées du médecin traitant (critère 6) ;

7. Identification du patient (critère 7) ; 

8. Date d’entrée et date de sortie (critère 8) ;

9. Date de rédaction du document (critère 9) ; 

10. Nom et coordonnées du médecin rédacteur (critère 10) ; 
11. Nature du document (critère 11) ; 

12. Destination du patient à la sortie (critère 12). 

D’autre part, cet indicateur mesure la mise à disposition du document de sortie au patient le jour de la sortie, ET l’envoi du document au médecin destinataire le jour de la sortie. Le délai de remise ou d’envoi est donc ramené à 0 jour.
3) POPULATION CHOISIE
3.1. Définition de la population.
La population analysée correspond à l’ensemble des séjours hors séances MCO d’au moins un jour qui se sont déroulés au cours du deuxième semestre 2014 (M 7 au M 12 2014). 

3.2. Critères d’inclusion.

Séjours de plus de 24 heures.

3.3. Critères d’exclusion.
Séances sélectionnées à partir des GHM relevant de la Catégorie Majeure de Diagnostics (CMD) 28, spécifique aux séances ;

Séjours dont la date d’entrée est égale à la date de sortie ;

Séjours des nouveau-nés dits « non hospitalisés » ;

Séjours faisant l’objet d’une prestation inter-établissement, que ce soit en établissement « demandeur » ou en établissement « prestataire » ;

Séjours avec un GHM erreur ;

Séjours avec un GHM 23K02Z (explorations nocturnes et apparentées) ;

Séjours en UHCD non suivis d’un séjour en MCO ;

Séjours de patients décédés ;
Séjours de patients mutés. 

3.4. Tirage au sort rétrospectif.
Une base de données est constituée, regroupant l’ensemble des séjours hors séances MCO d’au moins 24 heures, qui se sont déroulés au cours du deuxième semestre 2014, et excluant tous les séjours correspondant aux critères d’exclusion cités ci-dessus. 
Un tirage au sort aléatoire de 100 séjours est réalisé dans cette liste (80 séjours dans la liste principale et 20 séjours dans la liste de réserve) par le responsable du Département d'Information Médicale (DIM) ou du Service d’Information Médicale (SIM).
Les séjours non retrouvés ou faisant l’objet d’une exclusion secondaire (séjours multi-RUM incomplets, séjours présentant une incohérence PMSI (GHM erreur, ou séjour < 1 jour), et séjours de patient ne souhaitant pas que les données les concernant soient exploitées) seront exclus à postériori et remplacés par des séjours de la liste de réserve. 
3.5. Nombre de dossiers à évaluer.
La liste principale comportera 80 dossiers tirés au sort sur le 2ème semestre 2014. 

Afin de pourvoir au remplacement des dossiers non retrouvés ou faisant l’objet d’une exclusion secondaire, une liste complémentaire de 20 séjours tirés au sort dans la même base de données est demandée. 
Remarque : 
Dans le cas d’un séjour multi-RUM, l’analyse portera sur l’ensemble des unités médicales fréquentées au cours du séjour. 
4) SCHEMA DE L’ETUDE
4.1. Responsable de recueil. 

Le responsable du recueil de l’indicateur « Qualité du document de sortie» est le médecin responsable du département de l’information médicale (DIM) ou du service de l’information médicale (SIM). 
Les médecins ou infirmières des services concernés par les dossiers évalués peuvent participer au recueil sous couvert du responsable du recueil.
4.2. Support de saisie.
Le support de saisie informatique proposé par le service IPAQSS de la HAS est le progiciel SPHINX. 
4.3. Contrôle qualité des données.

Le responsable du recueil s’assurera de l’exhaustivité du recueil et de la complétude des données. Des contrôles logiques permettront également de s’assurer de la qualité de la saisie.

5) ANALYSE et restitution 

5.1. Analyse principale.

Chaque établissement recevra les résultats individuels de l’indicateur de processus « Qualité du document de sortie ».
Des résultats comparatifs seront également présentés pour cet indicateur : comparaison inter-établissements, et comparaison dans le temps. 

5.2. Diffusion interne.

La diffusion interne des résultats se fera sous la responsabilité du responsable du recueil auprès des praticiens ayant participé au recueil. En accord avec ces derniers, une diffusion plus large est souhaitable, notamment :

- au directeur de l’établissement ;

- au président de la CME.

6) INDICATEUR « qualite du document de sortie »
Libellé complet. 

Taux de séjours pour lesquels le document est remis au patient le jour de la sortie ET est envoyé au médecin destinataire le jour de sa sortie, ET contient les 12 critères qualité indispensables à la qualité des soins : 
· Cinq critères médicaux : (1) motif de l’hospitalisation ; (2) synthèse médicale du séjour ; (3) actes techniques, examens complémentaires et biologiques (résultats normaux et anormaux); (4) traitements médicamenteux ; (5) suites à donner.
· Sept critères administratifs : (6) nom et coordonnées du médecin traitant ; (7) identification du patient ; (8) date d’entrée et date de sortie ; (9) date de rédaction du document ; (10) nom et coordonnées du médecin rédacteur ; (11) nature du document ; (12) destination du patient à la sortie. 
Analyse de la recommandation. 

Le document de sortie d’hospitalisation est un des éléments nécessaires pour assurer la continuité des soins entre l’hôpital et la ville. Il s’inscrit dans l’organisation de la transition entre l’hôpital et le domicile. 
Avec le développement des nouvelles technologies en santé, il est attendu que le document de sortie d’hospitalisation soit plus souvent réalisé, plus complet, et plus rapidement disponible pour les professionnels de santé qui assurent la prise en charge du patient en sortie d’hospitalisation. 
Construction. 

	Numérateur
	Nombre de séjours pour lesquels un document est remis au patient le jour de la sortie ET/OU est envoyé au médecin destinataire le jour de la sortie ET comporte les 12 critères suivants : 
Cinq critères médicaux : 

1. Motif de l’hospitalisation ;

2. Synthèse médicale du séjour ;

3. Actes techniques, examens complémentaires et biologiques ;

4. Traitements médicamenteux ;

5. Suites à donner.

ET

Sept critères administratifs :

6. Nom et coordonnées du médecin traitant ;

7. Identification du patient ; 

8. Date d’entrée et de sortie ;
9. Date de rédaction du document ; 
10. Nom et coordonnées du médecin rédacteur ; 
11. Nature du document ;
12. Destination du patient à la sortie. 

	Dénominateur 
	Nombre de séjours évalués.

	Calcul de l’indicateur
	Taux de conformité.


7) CONFIDENTIALITE

Conformément à la loi N° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux

libertés, les données recueillies seront rendues anonymes avant toute informatisation.

Chaque personne incluse dans la population analysée sera identifiée par un numéro et la table de correspondance entre la personne et les numéros sera conservée par l'établissement.

Chaque référent impliqué dans le recueil de l’indicateur « Qualité du document de sortie » est tenu à la confidentialité et à la sécurité des données.
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