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DOSSIER PROMOTEUR

ETABLISSEMENTS ASSOCIES A LA PRISE EN CHARGE EN CANCEROLOGIE
Décret n°2007-388 du 21 mars 2007 relatif aux conditions d'implantation applicables à l'activité de soins de traitement du cancer et modifiant le code de la santé publique

Décret no 2007-389 du 21 mars 2007 relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables à l’activité de soins de traitement du cancer

Article R.6123-94 du Code de Santé Publique : 

« Ne sont pas soumis à l’autorisation mentionnée à l’article R.6123-87, les établissements de santé ou les personnes qui, étant membres d’un réseau territorial de cancérologie mentionné au 1° de l’article R.6123-88, participent à la prise en charge de proximité de personnes atteintes de cancer en association avec un titulaire de l’autorisation :

· en appliquant des traitements de chimiothérapie prescrits par un titulaire de l’autorisation ou en réalisant le suivi de tels traitements ;

· en dispensant à ces patients des soins de suite ou des soins palliatifs ».

Avis du 20 avril 2009 relatif à l’activité de soins de traitement du cancer. Recommandations relatives aux relations entre les établissements autorisés pour la pratique de la chimiothérapie et les établissements dits « associés »
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I - DOSSIER ADMINISTRATIF

AUTEUR DE LA DEMANDE
	Objet de la demande

	


	Auteur de la demande
	

	Statut juridique
	

	Nature et raison sociale de la personne morale
	

	Adresse 
	

	Représentant légal
	

	N° Finess juridique
	

	N° SIRET
	

	Groupe d’appartenance

(le cas échéant)
	


	Raison sociale de l’établissement


	

	Adresse
	

	Code postal
	

	Territoire de santé
	

	Adresse mail du promoteur
	

	N° Finess
	

	N° SIRET
	


II – PRESENTATION GENERALE DE LA STRUCTURE DE SOINS
2.1 - Description synthétique de l’activité globale et de la dynamique de l’établissement

     
2.2 - Motivation de la demande

     
2.3 – Coopérations avec les autres structures de soins en matière de cancérologie


2.3 - 1 – Conventions formalisées : 

Préciser la date, la nature des engagements, la procédure d’évaluation mise en place, les établissements concernés.

     
2.3 - 2 – Partenariats non formalisés

     
III – NATURE ET MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE 

EN QUALITE D’ETABLISSEMENT ASSOCIE


3.1 – Etablissements de court séjour

	L’établissement souhaite participer à la prise en charge en cancérologie :

	
	des adultes
	des enfants

	· en appliquant les traitements de chimiothérapie prescrits par un autre établissement ? (administration parentéral ou oral préciser : )
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en réalisant le suivi de tels traitements?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en assurant les suites chirurgicales ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en dispensant aux patients des soins palliatifs ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· autres préciser      
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (



3.2 – Structures de soins de suite

	L’établissement souhaite participer à la prise en charge en cancérologie :

	
	des adultes
	des enfants

	· en appliquant les traitements de chimiothérapie prescrits par un autre établissement ? (administration parentérale ou orale préciser : )
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en réalisant le suivi de tels traitements?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en assurant les suites chirurgicales ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en assurant des soins de suite hématologiques ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en dispensant aux patients des soins palliatifs ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· autres préciser      
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (



3.3 – Hospitalisation à domicile

	L’établissement souhaite participer à la prise en charge en cancérologie :

	
	des adultes
	des enfants

	· en appliquant les traitements de chimiothérapie prescrits par un autre établissement ? (administration parentéral ou oral préciser : )
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en réalisant le suivi de tels traitements?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en assurant les suites chirurgicales ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· en dispensant aux patients des soins palliatifs ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	· autres préciser      
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (


IV – DOSSIER TECHNIQUE


▪ Participation à un réseau de cancérologie

	L’établissement adhère-t-il à un réseau de cancérologie :
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Dans l’affirmative, préciser le nom :

     


	A quelles actions précises participez-vous au sein de ce réseau :

     


	Quel est, selon vous, le bénéfice du réseau pour vos patients :

     


	Quel est, selon vous, le bénéfice du réseau pour votre établissement :

     


	Dans la négative, précisez votre projet en la matière :

     



▪ Organisation de la continuité des soins en cancérologie

Décrire 
· l’articulation de la prise en charge avec les établissements d’amont et les structures d’aval (dont le médecin traitant) et ses modalités :

     
· la participation des réseaux dans la continuité de cette prise en charge :

     
· joindre une intention de conventionner avec un établissement autorisé prescripteur de chimiothérapie précisant le nom de cet établissement autorisé et décrivant les modalités d’organisation au regard des critères de l’INCa (avis du 20 avril 2009 relatif à l’activité de traitement du cancer – recommandations relatives aux relations entre les établissements autorisés pour la pratique de la chimiothérapie et les établissements dits associés)
4.1 - ETABLISSEMENTS DE COURT SEJOUR

4.1 - 1 – Prise en charge en chimiothérapie

	- Existe-t-il une unité d’hospitalisation de chimiothérapie individualisée ?

- Dans la négative, quelles sont les unités qui accueillent les patients dont l’état nécessite une chimiothérapie ?

     
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	- L’établissement dispose-t-il d’un accès à une préparation centralisée des anticancéreux sous responsabilité pharmaceutique ?

- Dans la négative, l’établissement a-t-il recours à 


une unité pharmaceutique d’un établissement public de santé ?


une PUI ayant une autorisation de sous-traitance ?


s’agit-il d’une situation transitoire ?


existe-t-il une convention définissant les engagements des deux parties ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	- Quelles sont les conditions de transport dans le cas où les préparations sont réalisées à l’extérieur ?      


	- L’élimination des déchets de l’activité de soins (toxiques, infectieux)  est-elle organisée ?
     
- A quelle fréquence ?
     

	- Quelle est l’organisation des soins et la permanence des soins mises en place ?
     

	- Quels sont les effectifs médicaux et paramédicaux affectés à cette prise en charge (en ETP) ?
     
(Joindre la liste des médecins intervenant dans la structure et préciser leur qualification)

	- Quels sont les critères définis pour évaluer la qualité de l’application et du suivi des traitements réalisés ?
     



Activité

	Activité de chimiothérapie 


	2010
	1er semestre 2011

	
	hospitalisation
	ambulatoire
	hospitalisation
	ambulatoire

	
	adultes
	enfants
	adultes
	enfants
	adultes
	enfants
	adultes
	enfants

	Nombre de patients traités
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées (en HC)
	
	
	
	
	
	
	
	


4.1 - 2 – Autres prises en charge médicale en oncologie 

	· l’établissement pratique-t-il : 
	
	

	        - la renutrition (nutrition entérale et parentérale)
	Oui (
	Non (

	        - la prise en charge des effets secondaires de la chimiothérapie (traitements antibiotiques, antifongiques, antiviraux, facteurs de croissance, transfusions, isolement)
	Oui (
	Non (

	        - les surveillances de stomies (et éducation des patients)
	Oui (
	Non (

	Pour 2010 et pour chacune des modalités de prise en charge (en séparant les adultes des enfants de – 18 ans), indiquer le nombre

· de patients accueillis :      
· de séjours :      

	Dans le cadre de la prise en charge de la douleur : 

	· l’établissement a-t-il défini des protocoles pour systématiser la prise en charge de la douleur ?
	Oui (
	Non (

	· les soignants sont-ils formés au soulagement de la douleur dans les différentes situations ?
	Oui (
	Non (


4.1 - 3 – Soins palliatifs 

	
	des adultes
	des enfants

	L’établissement dispense-t-il des soins palliatifs ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	Dans l’affirmative, nombre de patients accueillis en 2010
	
	

	Nombre de lits identifiés reconnus mis en œuvre en 2010
	

	L’établissement a-t-il accès à une Equipe Mobile de Soins Palliatifs ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement dispose-t-il d’une Unité de Soins Palliatifs ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Un plan de formation des personnels est-il effectif ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Une consultation de psychologue existe-t-elle dans l’établissement ? 

Préciser le nombre d’ETP :      
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement adhère-t-il à un ou plusieurs réseaux de soins palliatifs ?

préciser       
Dans l’affirmative, à quelles actions précises participe-t-il au sein du ou des réseaux ?      

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement a-t-il formalisé un partenariat avec d’autres structures de soins palliatifs ?
préciser      

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



4.1 - 4 – Soins de support 

	- Dans le cadre de l’accompagnement psychologique et social, le patient et sa famille ont-ils accès à des professionnels spécialisés (assistant social,  psychologue, etc…) ?

préciser (la qualification des personnels et le nombre d’ETP) :      
- L’hébergement des accompagnants est-il organisé ?      

	Oui (
Oui (
	Non (
Non (


4.2 – STRUCTURES DE SOINS DE SUITE
	Indiquer la part que représente l’activité de cancérologie dans l’activité globale de la structure,

▪ en SSR : 

· Nombre total de séjours et de journées de SSR en 2010 :      
                dont nombre de séjours et de journées en cancérologie :       
                dont nombre de séjours et de journées de soins palliatifs :         
▪ Si l’établissement a également une activité MCO, préciser le nombre de séjours en cancérologie et/ou en soins palliatifs en 2010:      


4.2 - 1 – Conditions générales de fonctionnement

	▪ Préciser si l’activité de soins de suite en cancérologie est réalisée au sein d’une unité de soins de suite dédiée à la cancérologie
	Oui (
	Non (

	· Dans l’affirmative, indiquer pour les personnels affectés à l’unité, leur qualification et les effectifs en ETP :      
· Dans la négative, quelles sont les unités qui accueillent les patients ?      


	▪ Avec quel site transfusionnel EFS une convention est-elle formalisée pour la fourniture des produits dérivés du sang ?      



4.2 - 2 – Prise en charge en chimiothérapie

	- Existe-t-il une unité d’hospitalisation de chimiothérapie individualisée ?

- Dans la négative, où sont accueillis les patients dont l’état nécessite une chimiothérapie ?

     
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	- L’établissement dispose-t-il d’un accès à une préparation centralisée des anticancéreux sous responsabilité pharmaceutique ?

- Dans la négative, l’établissement a-t-il recours à 


une unité pharmaceutique d’un établissement public de santé ?


une PUI ayant une autorisation de sous-traitance ?


s’agit-il d’une situation transitoire ?


existe-t-il une convention définissant les engagements des deux parties ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 

Non  FORMCHECKBOX 


	- Quelles sont les conditions de transport dans le cas où les préparations sont réalisées à l’extérieur ?

     

	- L’élimination des déchets de l’activité de soins (toxiques, infectieux) est-elle organisée ?
     
- A quelle fréquence ?
     

	- Quelle est l’organisation des soins et la permanence des soins mises en place ?
     

	- Quels sont les effectifs médicaux et paramédicaux affectés à cette prise en charge (en ETP) ?
     
(Joindre la liste des médecins intervenant dans la structure et préciser leur qualification) 

	- Quels sont les critères définis pour évaluer la qualité de l’application et du suivi des traitements réalisés ?
     


Activité

	ADULTES

Activité de chimiothérapie pour tumeurs solides
	2010
	1er semestre 2011

	
	hospitalisation
	ambulatoire
	hospitalisation
	ambulatoire

	Nombre de patients traités
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées (en HC)
	
	
	
	

	Activité de chimiothérapie pour hémopathies malignes
	

	Nombre de patients traités
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées (en HC)
	
	
	
	


	ENFANTS ET ADOLESCENTS

Activité de chimiothérapie


	2010
	1er semestre 2011

	
	hospitalisation
	ambulatoire
	hospitalisation
	ambulatoire

	Nombre de patients traités
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre de séances (ambulatoire)
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nombre de chimiothérapies réalisées (en HC)
	
	
	
	
	
	
	
	


4.2 - 3. – Autres prises en charge médicale en oncologie

	· l’établissement pratique-t-il
	
	

	        - la renutrition (nutrition entérale et parentérale)
	Oui (
	Non (

	        - la prise en charge des effets secondaires de la chimiothérapie (traitements antibiotiques, antifongiques, antiviraux, facteurs de croissance, transfusions, isolement)
	Oui (
	Non (

	        - les surveillances de stomies (et éducation des patients)
	Oui (
	Non (

	Pour 2010 et pour chacune des modalités de prise en charge (en séparant les adultes des enfants de – 18 ans), indiquer le nombre

· de patients accueillis :      
· de journées :      

	Dans le cadre de la prise en charge de la douleur : 

	· l’établissement a-t-il défini des protocoles pour systématiser la prise en charge de la douleur ? 
	Oui (
	Non (

	· les soignants sont-ils formés au soulagement de la douleur dans les différentes situations ?
	Oui (
	Non (


4.2 - 4 – Soins palliatifs

	
	des adultes
	des enfants

	L’établissement dispense-t-il des soins palliatifs ?
	Oui (
	Non (
	Oui (
	Non (

	Dans l’affirmative, nombre de patients accueillis en 2008
	
	

	Nombre de lits identifiés reconnus et mis en oeuvre en 2008
	

	L’établissement a-t-il accès à une Equipe Mobile de Soins Palliatifs ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement dispose-t-il d’une Unité de Soins Palliatifs ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Un plan de formation des personnels est-il effectif ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Une consultation de psychologue existe-t-elle dans l’établissement ? 

Préciser le nombre d’ETP :      
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement adhère-t-il à un ou plusieurs réseaux de soins palliatifs ?

préciser      
Dans l’affirmative, à quelles actions précises participe-t-il au sein du ou des réseaux ?      

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	L’établissement a-t-il formalisé un partenariat avec d’autres structures de soins palliatifs ?
préciser      

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 



4.2 - 5 – Soins de support

	- Dans le cadre de l’accompagnement psychologique et social, le patient et sa famille ont-ils accès à des professionnels spécialisés (assistant social,  psychologue, etc…) ?

préciser la qualification des personnels et le nombre d’ETP :      
- L’hébergement des accompagnants est-il organisé ? 

	Oui (
Oui (
	Non (
Non (


4.3 – STRUCTURES D’HOSPITALISATION A DOMICILE


4.3 - 1 – Nature des prises en charge

	- Chimiothérapie (administration parentérale ou orale préciser : )
	Oui (
	Non (

	- Effets secondaires de la chimiothérapie (traitements antibiotiques, antifongiques, antiviraux, facteurs de croissance, transfusions)
	Oui (
	Non (

	- Renutrition (nutrition entérale et parentérale)
	Oui (
	Non (

	- Surveillances de stomies (et éducation des patients)
	Oui (
	Non (

	- Prise en charge de la douleur
	Oui (
	Non (

	- Suivi des suites chirurgicales
	Oui (
	Non (

	- Soins palliatifs
	Oui (
	Non (

	- Autres préciser      

	Oui (
	Non (



4.3 - 2 – Activité

	Pour 2010 et pour chacune des modalités de prise en charge (en séparant les adultes des enfants de – de 18 ans), indiquer le nombre

· de patients accueillis :      
· de journées :      



4.3 - 3 – Conditions de fonctionnement

	▪ Personnels, préciser :
· la composition de l’équipe 
· la qualification des différents personnels
· les effectifs en équivalence temps plein

· les formations suivies

     



4.3 - 4 – Spécificités pour la chimiothérapie à domicile

	▪ Préciser :

· les liens mis en place avec la ou les structures de cancérologie d’amont

· les modalités de prescription, notamment la décision de RCP

· les modalités de préparation et leur conformité par rapport à la réglementation

· les conditions de transport (convention)

· l’organisation de l’élimination des déchets
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