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Demande de reconnaissance contractuelle de l'activité de prise en charge des soins palliatifs pour la modalité :

Lits identifiés en Soins Palliatifs

· Loi no 99-477 du 9 juin 1999 visant à garantir le droit d’accès aux soins palliatifs ;

· Loi no 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé ;

· Loi no 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie ;

· Décrets no 2006-119 relatif aux directives anticipées et no 2006-120 relatif à la procédure collégiale, prévues par la loi no 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie ;

· Décret no 2006-122 relatif au contenu du projet d’établissement ou de service social ou médicosocial en matière de soins palliatifs ;

· Arrêté n° 2012-577 du 21 décembre 2012 du directeur général de l’agence régionale de santé Ile-de-France relatif à l’adoption  du projet régional de santé d’Ile-de-France modifié par l’arrêté n°2013-081 du 25 février 2013 dans son volet hospitalier ;

· Circulaire DH/EO 2 no 2000/295 du 30 mai 2000 relative à l’hospitalisation à domicile ;

· Circulaire DHOS/O 2/DGS/SD 5 D no 2002-98 du 19 février 2002 relative à l’organisation des soins palliatifs et de l’accompagnement ;

· Circulaire DHOS/02 no 035601 du 5 mai 2004 relative à la diffusion du guide de bonnes pratiques d’une démarche palliative en établissements ;

· Circulaire DHOS/02 no 2004-257 du 9 juin 2004 relative à la diffusion du guide pour l’élaboration du dossier de demande de lits identifiés en soins palliatifs ;

· Circulaire DHOS/O3 no 2006-506 du 1er décembre 2006 relative à l’hospitalisation à domicile ;

· Circulaire DHOS/O2 n° 2008-99 du 25 mars 2008 relative à l’organisation des soins palliatifs et ses annexes, notamment son annexe 1 ;
· Programme de développement des soins palliatifs 2008-2012.
DONNEES GENERALES

I - PRESENTATION DE LA DEMANDE

I – 1.AUTEUR DE LA DEMANDE

	Désignation Etablissement
	     

	Auteur de la demande
	

	Adresse
	     

	
	

	Code postal
	     

	
	

	Forme de gestion
	     

	
	

	Territoire de santé
	     

	
	

	N° FINESS juridique
	     

	
	

	N° FINESS géographique
	     


I – 2. ACTIVITE SANITAIRE DE L’ÉTABLISSEMENT

Présentez de façon succincte l’activité sanitaire de l’établissement.

	Discipline
	Hospitalisation complète
	Alternatives à l’hospitalisation

	Médecine
	
	

	Chirurgie
	
	

	Obstétrique
	
	

	Soins de suite 
	
	

	Réadaptation fonctionnelle
	
	

	Soins de longue durée
	
	


I – 3.COMPOSITION DE L’EQUIPE AYANT PARTICIPE A L’ELABORATION DU PROJET

	Nom - Prénom
	Profession
	Service

	
	
	

	
	
	

	
	
	


I – 4. RESPONSABLE DU PROJET

	Nom – Prénom
	

	Fonction/Qualification
	

	Téléphone
	

	Courriel
	


II NATURE DE LA DEMANDE ET SES MOTIVATIONS

II – 1.NATURE DE LA DEMANDE

1. Capacité sollicitée de reconnaissance en lits de soins palliatifs :__ lits

- La demande concerne un territoire de recours actuellement dépourvu ou permettant une implantation supplémentaire :




OUI      



NON     

S’il s’agit d’une demande d’identification supplémentaire de lits de soins palliatifs, indiquer la capacité actuelle des lits financés par l’ARS : __ lits

2. Service ou unité de rattachement des lits identifiés : 

II – 2.MOTIVATIONS DE LA DEMANDE

1. Opportunité de la demande par rapport au SROS-PRS (offre de soins et recrutement géographique)

2. Cohérence et évolutions de la demande par rapport au projet médical de l’établissement et engagements inscrits dans le CPOM

-  Existence d’un projet médical et d’établissement

(
OUI 
période de validité _______________

S’il existe un thème spécifique sur les soins palliatifs, joindre à la demande une copie de la partie correspondance du PME 

(
NON
date prévisionnelle d’élaboration _____________

- Contrat Pluriannuel d’objectifs et de Moyens 

S’il existe un thème spécifique sur les soins palliatifs, joindre à la demande une copie de la partie correspondance du CPOM

- Existence d’une unité de soins palliatifs au sein de l’établissement

(
OUI 
date de création 





(
NON


- Existence d’une équipe mobile de soins palliatifs au sein de l’établissement

(
OUI 
date de création 





Préciser brièvement la nature des interventions de l’équipe mobile (intra-hospitalière, inter-établissement, réseau), sa composition et le nombre annuel d’interventions.

(
NON


II – 3.COUT DU PROJET

· Indiquer le coût global du projet et préciser les dépenses en exploitation (recrutement de personnel supplémentaire, etc…) et en investissement ;

· Le montant des recettes attendues en précisant les recettes complémentaires ;

· Distinguer le coût des investissements immobiliers  et mobiliers ;

· Modalités de financement (emprunt, autofinancement, subvention…) :

· Si emprunt : taux, durée ;

· Conséquences budgétaires en termes d’amortissements et de frais financiers. 

DONNEES TECHNIQUES

I – PRESENTATION DU SERVICE DEMANDEUR

- Nombre de lits :    __ lits

- Discipline concernée (MCO, SSR, SLD ou HAD) :

- Spécialité ou orientation Clinique : 

- Composition précise de l’équipe :

Préciser les ratios :

· personnel / lit

· personnel médical / lit

· personnel non médical / lit pour le service dans son ensemble

- Situation des lits identifiés en soins palliatifs

· des chambres du service ou de l’unité sont-elles actuellement spécifiquement réservées à l’accueil des patients en phase avancée ou terminale ?

OUI     NON

Préciser les caractéristiques (regroupées au sein du service ou de l’unité, doubles ou individuelles).

· personnel médical / lit

II – DONNEES D’ACTIVITE

II – 1. DONNEES D’ACTIVITEET BESOINS IDENTIFIES

	Indicateurs d’activité
	Année N-2
	Année N-1

	PMSI
	Nombre total de séjours PMSI de l’établissement
	
	

	
	Nombre total de séjours PMSI du service de rattachement
	
	

	PMSI  Z51.5
	Nombre de séjours PMSI avec diagnostic principal ou associé Z51.5 de l’établissement
	
	

	
	Nombre de journées PMSI avec diagnostic principal ou associé Z51.5 de l’établissement
	
	

	
	Nombre de séjours PMSI avec diagnostic principal ou associé Z51.5 du service de rattachement
	
	

	
	Nombre de journées PMSI avec diagnostic principal ou associé Z51.5 du service de rattachement
	
	

	DECES
	Nombre de décès dans l’établissement
	
	

	
	Nombre de décès dans le service de rattachement
	
	

	
	Ratio nombre de décès par lit dans l’établissement
	
	

	
	Ratio nombre de décès par lit dans le service de rattachement
	
	

	Population susceptible de relever de soins palliatifs (enquête un jour donné ou autre : à préciser)
	
	

	Nombre de patients par an auprès desquels une équipe mobile de soins palliatifs est intervenue
	
	

	Volume en grammes de morphine base délivré (tous patients confondus)
	
	

	Nombre de consultations d’algologie (lutte contre la douleur)
	
	


II – 2. DONNEES SUR L’ADMISSION DES MALADES EN SOINS PALLIATIFS

Pour les patients ayant fait l’objet d’une prise en charge palliative :

	Critères d’admission
	Année N-2
	Année N-1

	Valeur moyenne de l’indice de Karnofsky pour les malades de soins palliatifs lors de l’entrée dans les services
	
	

	Si utilisation d’un autre indice, à préciser ;
	
	


	File active des patients
	
	

	Nombre total de patients différents pris en charge dans les services
	
	

	Nombre total de différents pris en charge en soins palliatifs dans les services :
	
	

	-dont venant d’une autre structure de soins ou du domicile
	
	


III –  CONDITIONS D’ACCUEIL ET D’HEBERGEMENT

III – 1. LES LOCAUX EXISTANTS

Bref descriptif en précisant :

· le nombre de chambres dont chambres individuelles ;

· si chaque patient peut disposer d’un lit d’appoint dans sa chambre pour ses proches ;

· le nombre de lits médicalisés électriques ;

· les lieux et espaces spécifiques : pièce d’accueil et/ou de repos pour les proches, d’un lieu pour les bénévoles d’accompagnement, de locaux de réunion destinés notamment aux entretiens avec les proches, aux réunions de l’équipe dans le service ; 

· l’existence ou non d’un funérarium dans l’établissement (si oui, son organisation et son fonctionnement).

III – 2.PROJETS SPECIFIQUES LIES A LA DEMANDE DE RECONNAISSANCE EN LITS DE SOINS PALLIATIFS

Par rapport à la situation existante décrite ci-dessus, préciser les évolutions éventuelles envisagées et les engagements de l’établissement (indiquer l’échéancier)

IV – LES RESSOURCES HUMAINES

IV – 1.L’EFFECTIF ACTUEL DU PERSONNEL

Indiquer la liste du personnel spécifiquement attaché aux services présentant la demande de lits identifiés en  Soins Palliatifs (détailler éventuellement pour chaque service concerné)
	Qualification
	Personnel salarié
	Personnel libéral
	Evaluation du temps consacré

aux soins palliatifs (en ETP)

	
	Nombre
	ETP
	Nombre

d’intervenants
	Nombre de vacations

hebdo.
	

	Médecin

- dt médecin coordonnateur
	
	
	
	
	

	IDE cadre
	
	
	
	
	

	IDE
	
	
	
	
	

	ASQ
	
	
	
	
	

	ASH
	
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	
	

	Diététicienne
	
	
	
	
	

	Assistante sociale
	
	
	
	
	

	Secrétaire
	
	
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	
	
	
	


· Envisagez-vous des recrutements supplémentaires ? Lesquels ? Nombre ? ETP ?

IV – 2. FORMATION

· Nombre de journées formation des équipes et des soignants en soins palliatifs et accompagnement en  N-1 : ___

· Nombre de stagiaires accueillis : ______

· Nombre de journées formation par le personnel médical et non médical dans le cadre de la lutte contre la douleur et des soins palliatifs  en  N-1 : ___

	Formation en soins palliatifs

	Personnel formé existant
	Personnel à former prévu dans le projet

	
	

	
	

	
	

	
	


IV – 3. FORMATION DES REFERENTS EN SOINS PALLIATIFS

Préciser s’il existe un ou des référents en soins palliatifs, personnes titulaires d’un diplôme universitaire (DU),  d’un diplôme inter-universitaire (DIU) en soins palliatifs ou d’un Diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) « médecine de la douleur et médecine palliative ».

Le ou les référents en soins palliatifs ont-ils une expérience pratique dans une équipe spécialisée en soins palliatifs (USP ou EMSP) ?
	Référents  en soins palliatifs

	Référents existants
	Référents prévus dans le projet

	
	

	
	

	
	


(Fournir les diplômes)

IV – 4. SOUTIEN DES SOIGNANTS

Préciser s’il s’agit d’un groupe de parole, d’un groupe d’analyse des pratiques, de réunions participatives avec analyse de cas et indiquer le rythme des réunions.

	Soutien des soignants

	Existant
	Prévu dans le projet

	
	

	
	

	
	

	
	


V – LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE

V – 1.L’ORGANISATION DE LA SITUATION EXISTANTE

Préciser l’organisation des services pour la prise en charge  (PEC) et l’accompagnement des personnes relevant des soins palliatifs (SP) et de leur entourage  et si :

· le projet de service et  de soins est formalisé ?si oui, joindre une copie

· la prise en charge de la personne en soins palliatifs est inscrite dans le dossier du patient ?

· les échelles d’évaluation ainsi que les différents protocoles sont utilisés et inscrits dans le dossier du patient ?

· l’aménagement des horaires de visites est prévu ?

· l’organisation des transmissions est réalisée ?

· l’existence de réunions de synthèse inter et pluri disciplinaires est prévue, leur périodicité ?

· l’organisation des astreintes des permanences ou des gardes permettant de répondre aux urgences en soins palliatifs est assurée ?

· un espace de réflexion éthique est réserve dans le service ou dans l’établissement en précisant l’organisation et le lien avec l’équipe de soins palliatifs ?

· un « débriefing » sur les décès récents est programmé ?

· l’organisation de la sortie des malades est balisée (l’accord est-il demandé au malade et à son entourage ?, des contacts sont-ils établis avec les médecins généralistes et les autres soignants du domicile ?, une visite de ces derniers leur est-elle proposée avant la sortie pour assurer la continuité des soins ?

· un recours à une assistante sociale et à l’intervention de bénévoles est possible ?

· le soutien aux familles est mis en place ?

une évaluation de la douleur est-elle systématiquement proposée et réalisée ? Existence d’un CLUD ?

V – 2. LE DOSSIER DU PATIENT 

	
	OUI
	NON

	Indication de la personne de confiance         
	
	

	Indication des directives anticipées
	
	


Les critères d’admission :

Les éléments spécifiques à la prise en charge en soins palliatifs :

	
	OUI
	NON

	- Protocoles de soins et thérapeutiques
	
	

	- Grille d’évaluation clinique
	
	

	- Fiche pour la continuité des soins 

  (transferts, retour à domicile
	
	

	- Indications sur le contexte familial et social du patient
	
	

	- Indications sur l’intervention du psychologue
	
	

	- Indications sur l’intervention de l’assistante sociale
	
	


Préciser les protocoles spécifiques de soins, qui seront utilisés et formalisés concernant la prise en charge des patients


V – 2.PROJETS SPECIFIQUES LIES A LA DEMANDE DE RECONNAISSANCE EN LITS DE SOINS PALLIATIFS

Par rapport à la situation existante décrite ci-dessus concernant les modalités de prise en charge des patients en phase avancée ou terminale, préciser les évolutions éventuelles envisagées et les engagements de l’établissement (indiquer l’échéancier)

VI – LE LIEN AVEC LES AUTRES INTERVENANTS

VI – 1.LA SITUATION EXISTANTE


Joindre les conventions spécifiques de partenariat formalisées à ce jour

· L’établissement participe-t-il à la mise en œuvre ou au fonctionnement d’un réseau de soins palliatifs au niveau local ?




OUI      



NON     

Si oui, préciser le ou les réseaux concernés, les membres constitutifs, la population ciblée, l’objet du ou des réseaux, ainsi que l’existence d’une convention constitutive

- L’établissement a-t-il engagé des relations avec les structures hospitalières intervenant dans le domaine des soins palliatifs ?




OUI      



NON     

Si oui, préciser lesquelles et si ces relations sont formalisées ?

· Préciser les liens et partenariats développés avec les soignants et intervenants à domicile (professionnels libéraux, services d’HAD, SSIAD). Indiquer si ces liens sont formalisés

-
Indiquer les liens éventuels avec les réseaux et associations intervenant dans certaines pathologies ciblées (cancer, SIDA, gériatrie, etc …) Préciser si ces liens sont formalisés

· Indiquer si une convention a été établie entre une ou plusieurs association(s) de bénévoles et votre établissement. Préciser également le nom du coordinateur des bénévoles.

(Fournir les projets de convention)

VI – 2.PROJETS SPECIFIQUES LIES A LA DEMANDE DE RECONNAISSANCE EN LITS DE SOINS PALLIATIFS

Par rapport à la situation existante décrite ci-dessus concernant les liens avec les autres acteurs intervenant auprès des patients en phase avancée ou terminale, préciser les évolutions éventuelles envisagées et les engagements de l’établissement (indiquer l’échéancier)

VII – LES PROCEDURES  D’EVALUATION

Indiquer si :

· une démarche d’évaluation est programmée ;

· des indicateurs sont élaborés pour évaluer la pertinence du projet (file active, nombre d’entretiens, nombre de consultations, nombre de réunions pluridisciplinaires consacrées aux soins palliatifs, pourcentage d’infirmiers et d’aides soignants formés aux soins palliatifs et/ou à la douleur au sein du service, possibilité de recourir à une EMSP interne ou externe).

	Procédures d’évaluation

	Existantes
	Prévues dans le projet

	
	

	
	

	
	

	
	


	Indicateurs

	Existants
	Prévus dans le projet
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