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A noter : ce dossier d’évaluation est une trame type allégée proposée par l’ARS Ile-de-France, dans le contexte de crise sanitaire liée au COVID 19. 

Sur le fondement de l’ordonnance n°2020-560 du 13 mai 2020 (art 2), les dossiers d’évaluation qui étaient à déposer pendant la période de référence (soit du 12 mars au 23 juin) sont à communiquer par voie électronique entre le 24/06/2020 et le 24/08/2020 auprès des Délégations départementales de l’ARS concernées.
Cadre règlementaire

Textes relatifs à l’activité de Soins de Longue durée
· Article L313-1 du code de l’action sociale et des familles
· Article L 6111-2, 2ème alinéa  du Code de la santé qui précise que les établissements de santé ont aussi vocation à assurer des soins de longue durée

· Article L313-1 modifié par la Loi n°2011-1906 du 21 décembre 2011 - art. 68 du code de l’Action sociale et des familles pose le principe de la convention pluriannuelle (tripartite) et de la référence au cahier des charges définit par arrêté ministériel

· Arrêté ministériel du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges annexé à la convention tripartite
· Circulaire N°DHOS/O2/DGAS/2C/2006/447 du 15 mai 2006 relative à la mise en œuvre de l’article 46 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 concernant les unités de soins de longue durée
· Circulaire DHOS/O2/F2/DGAS/DSS/CNSA no 2007-193 du 10 mai 2007 relative à la mise en œuvre de l’article 46 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 modifiée concernant les unités de soins de longue durée 

· Circulaire DHOS/O2/F2/DGAS/2C/CNSA n°2008-340 du 17 novembre 2008 relative à la mise en œuvre de l’article 46 de la Loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 modifiée concernant les unités de soins de longue durée
DOSSIER ADMINISTRATIF
	Titulaire de l’autorisation
	

	Statut juridique
	

	Nom et adresse du lieu d’implantation
	

	Adresse mail du représentant légal


	

	N° FINESS

· EJ

· ET
	

	N° SIRET
	

	Téléphone 
	

	
	

	Date de l’autorisation à renouveler
	


Dossier technique
Présentation générale
· Tarifs hébergement et dépendance 2019 

	Tarifs Hébergement

	Chambre simple
	

	Chambre double
	


	Tarifs Dépendance

	GIR 1/2
	GIR 3/4
	GIR 5/6

	
	
	


· Commission de sécurité

Date de la dernière visite de la commission : __/__/____


Conformité au jour du dépôt du dossier d’évaluation : 

conforme (     partielle (   non conforme (     non réalisée  (
I) Organisation de la prise en charge
1.1. Données d’activités 
	USLD
	Année 2018
	Année 2019

	Capacités théoriques
	
	

	Capacités installées
	
	

	Nombre de journées
	
	

	Nombre d’entrées
	
	

	File active (nombre total de patients pris en charge sur l’année)
	
	

	DMS (en mois)
	
	


	USLD : coupe PATHOS
	

	GMP – dernier GMP validé
	Date :                                    valeur GMP :

	PMP – dernière coupe validée 
	Date :                                    valeur PMP : 

	SMTI en % (dernière coupe PATHOS)
	

	GPP6 en % (dernière coupe PATHOS)
	

	GPP2 en % (dernière coupe PATHOS)
	


	USLD
	Année 2019

	Taux de recours effectif à l’aide sociale à l’hébergement 
	


· Répartition des modes d’entrée 
Provenance domicile / établissement : préciser le pourcentage au regard de l’année concernée
	
	Année 2019

	Domicile
	

	Résidence autonomie
	

	EHPAD
	

	Court séjour
	

	SSR
	

	UCC
	

	Autre USLD
	

	Autre (préciser)
	

	Total
	100%


Provenance filière / hors filière pour les résidents en provenance d’un établissement en 2019 : préciser le pourcentage
	
	Etablissements de santé
	Etablissements médico-sociaux

	Etablissement partenaire de la filière gériatrique 
	
	

	Etablissement du département hors filière gériatrique
	
	

	Etablissement hors département
	
	

	Total
	100%
	100%


· Origine géographique des résidents (préciser le %)

	Département de résidence
	2019

	Département d’implantation de l’établissement
	

	Autres départements d’IDF 
	

	Hors IDF
	

	Total 
	100%


· Répartition des modes de sortie (%)

	
	Année 2019

	Domicile
	

	Résidence autonomie
	

	EHPAD
	

	Court séjour
	

	SSR
	

	UCC
	

	Décès
	

	Autres USLD
	

	Autres (préciser)
	

	Total
	100%


· Age des résidents
Age moyen des résidents accueillis en 2019 : __________________ 

Nombre de résidents présents en 2019 âgés de moins de 60 ans : ______________________
1.2. Conformité du Bâti
	
	Oui
	Non

	Les lits de SLD sont regroupés au sein d’unités dédiées 
	
	

	Si plusieurs unités, indiquer le nombre avec leur capacité 
	

	Les locaux sont conformes aux normes architecturales et qualitatives figurant dans le cahier des charges des conventions tripartites (du 06-04-1999)
	
	

	Nombre total de chambres :
	

	      Dont nombre de chambres à 1 lit 
	

	      Dont nombre de chambres à 2 lits
	

	Indiquer la surface moyenne des chambres à 2 lits
	

	Respect du taux fixé de la capacité en chambres doubles 
(maximum 5% à 10% de la capacité autorisée)
	
	

	Les chambres sont équipées :

· en fluides médicaux (oxygène et vide) 
	
	

	· avec des lits à hauteur variable 
	
	

	· avec des systèmes de transferts 
	
	

	Nombre de chambres disposant d’un cabinet de toilette avec WC 
	

	Nombre de chambres disposant d’une douche avec siphon de sol et accessible aux personnes en fauteuils roulants 
	

	Les locaux et les espaces de circulation sont accessibles aux fauteuils roulants 
	
	

	Les espaces de circulation sont équipés de mains courantes 
	
	

	Il existe :

· un lieu de réception des familles 
	
	

	· des  lieux de convivialité  (salon, salle à manger…) 
	
	

	· des espaces extérieurs accessibles aux résidents 
	
	

	· des locaux de stockage de matériel pour personnes handicapées
	
	


1.3. Organisation des soins

	
	Oui
	Non

	L’établissement exerçant l’activité de soins de longue durée dispose en propre, ou par convention avec un établissement de référence :

	· D’un accès aux électrocardiogrammes :    
	
	

	↘ En cas de convention, précisez l’établissement
	

	· D’un accès aux radiographies standards sans préparation :  
	
	

	↘ En cas de convention, précisez l’établissement
	

	· D’un accès à des examens de biologie standard
	
	

	↘ En cas de convention, précisez l’établissement
	

	· D’un accès aux soins dentaires 
	
	

	↘ En cas de convention, précisez l’établissement
	

	· D’un accès aux explorations fonctionnelles 
	
	

	↘ Préciser lesquelles :
	

	↘ En cas de convention, précisez l’établissement
	

	De la possibilité de recourir :

	· à une équipe mobile de soins palliatifs : 
	
	

	· à un réseau de soins palliatifs : 
	
	

	· à une expertise psychiatrique :
	
	


Quelles sont les modalités de travail avec vos partenaires ?

	
	Réunions régulières
	Échanges téléphoniques
	Télé-consultation
	Pas de partenariat

	Équipe mobile de gériatrie (EMOG)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Équipe mobile géronto-psychiatrique
	☐
	☐
	☐
	☐

	Équipe mobile de soins palliatifs (EMSP)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Unité Cognitivo-Comportementale (UCC)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Soins de suite et de réadaptation (SSR)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Service de psychiatrie
	☐
	☐
	☐
	☐

	Service de gériatrie
	☐
	☐
	☐
	☐

	Hôpital de jour
	☐
	☐
	☐
	☐

	Service de neurologie
	☐
	☐
	☐
	☐

	Hospitalisation à domicile (HAD)
	☐
	☐
	☐
	☐

	Service des urgences / SAMU
	☐
	☐
	☐
	☐

	Autres EHPAD
	☐
	☐
	☐
	☐

	Médecins traitants
	☐
	☐
	☐
	☐

	Autres médecins libéraux (neurologue, psychiatre,…)
	☐
	☐
	☐
	☐


1.4. Description de l’équipe de l’USLD
· Quelle présence est prévue la nuit dans votre USLD ?

	Qualification
	Présence sur place dédiée à l’USLD (préciser en ETP)
	Présence sur place mutualisée avec une autre activité/structure – (préciser si possible l’ETP dédié à l’USLD)
	Astreinte téléphonique

(oui/non)

	Médecin
	
	
	

	Infirmier diplômé d’État
	
	
	

	Aide-soignant
	
	
	

	Aide médico-psychologique
	
	
	

	Assistant de soin en gérontologie
	
	
	

	Agent de service hospitalier
	
	
	


· Si une unité a été individualisée pour des prises en charges spécifiques (UHR, psychogériatrie…) bénéficie-t-elle d’un personnel dédié ? (à renseigner pour chaque unité)
· Formation du personnel :
Préciser si des formations du personnel soignant de l’unité de soins de longue durée ont été organisées, particulièrement aux prises en charge spécifiques (troubles du comportement liés à la maladie d’Alzheimer et apparentés, techniques de soins et de communication adaptés aux patients atteints de maladie d’Alzheimer et apparentés, prise en charge en fin de vie
1.5. Prise en charge proposée
· Le patient et sa famille
	
	oui
	non

	Y a-t-il une recherche systématique du consentement de la personne à son entrée dans l’USLD ?
	
	

	La question de la protection juridique est-elle systématiquement interrogée ?
	
	

	Les familles ont-elles systématiquement la possibilité de réaliser une visite préalable à l’admission ?
	
	

	Les familles sont-elles invitées à participer régulièrement (au moins tous les trimestres) à des réunions d’information et/ou de suivi ?
	
	

	Les familles sont-elles invitées à participer à certaines activités (partager un repas, une activité…,) ?
	
	

	Dans la journée, les horaires de visites sont-ils limités ?

_______________________________________________________
	
	


· Activités proposées au sein de l’USLD

	
	oui
	non

	Activités motrices (activités physiques adaptées)
	
	

	Préciser le nombre de bénéficiaires de ces activités motrices dans l’année :


	
	

	Activités sensorielles (musicothérapie, aromathérapie, relaxation multi-sensorielle,…)
	
	

	Préciser le nombre de bénéficiaires de ces activités sensorielles dans l’année :


	
	

	Activités cognitives (rééducation de l’orientation, stimulation cognitive, Orthophonie…)
	
	

	Préciser le nombre de bénéficiaires de ces activités cognitives dans l’année :


	
	

	Activités sociales (zoothérapie, cuisine thérapeutique, art thérapie, thérapie comportementale et cognitive, jardinage…)
	
	

	Préciser le nombre de bénéficiaires de ces activités sociales dans l’année :


	
	


II) Référence aux objectifs du SRS-PRS 2
2.1. Evolution des organisations et qualité de la prise en charge 

Investissements prévus pour la mise aux normes du bâti

· Des travaux sont-ils prévus dans le cadre du plan pluriannuel d’investissement (PPI) ?
 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

· Si oui, à quelle échéance ?

Prise en compte des besoins spécifiques

	
	Oui
	Non

	Existence d’une unité individualisée pour Alzheimer et maladies apparentés au sein de l’USLD
	
	

	↘ Dans l’affirmative 

· Date d’ouverture
	(Préciser)

	· Nombre de lits installés
	(Préciser)

	Prises en charge psychogériatriques
	
	

	↘ Dans l’affirmative 

· Capacité
	(Préciser)

	Prises en charge de neurologie
	
	

	↘ Dans l’affirmative 

· Capacité
	(Préciser)

	Prises en charge UHR
	
	

	↘ Dans l’affirmative 

· Capacité
	(Préciser)


· Autres prises en charge (patients de moins de 60 ans, patients trachéoventilés, …) ? 
· si oui laquelle et capacité :

· Intervention d’équipes spécialisées (Soins palliatifs, troubles psychiatriques) ?
 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

Qualité de la prise en charge :
· Préciser les modalités d’élaboration du projet de soins et du projet de vie des patients :
· Décrire les procédures formalisées visant à améliorer la qualité des soins et la qualité de vie des patients :
· Une instance de représentants des usagers est-elle mise en place ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

· Avez-vous une procédure de traitement des événements indésirables ?
 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

2.2. Amélioration du parcours du patient et Intégration du projet médical au sein du territoire 

La filière gériatrique a pour vocation de faciliter le parcours de soin et de vie de la personne âgée fragile requérant des soins gériatriques (c’est-à-dire de plus de 75 ans et souffrant de poly pathologie et/ou de dépendance). Ce dispositif s’appuie sur deux niveaux.
Le premier est celui de la tête de pont ressource qui comprend l’unité de médecine gériatrique, l’équipe mobile gériatrique et le pôle d’exploration. Il est porté par un établissement support de SAU. Le second niveau est constitué par un ensemble d’établissements sanitaires partenaires, porteurs d’autres unités de gériatrie aigues, de SSR et d’USLD. 
Le dimensionnement de la filière est territorial, il doit être en cohérence avec la MAIA, dans l’idéal à raison d’une filière pour une MAIA, et il doit permettre de répondre aux besoins de 20 000 à 25 000 personnes âgées de plus de 75 ans.
· L’établissement s’inscrit dans une ou plusieurs filière(s) de soins gériatriques : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

· Nom de l’établissement support de la filière :

· Nom de l’établissement siège de la structure des urgences :

· Cette filière comprend une Unité cognitivo-comportementale : 
 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

· L’établissement exerçant l’activité de soins de longue durée est membre signataire de la convention constitutive de la filière :

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

L’établissement exerçant l’activité de soins de longue durée est-il membre signataire de la convention constitutive de la filière ?
evolution de l’activité et RESPECT DES ENGAGEMENTS
RESPECT DES ENGAGEMENTS
I) Etat de réalisation des objectifs et engagements

1.1. Réalisation de l’évaluation et des engagements 

· L’établissement a mis en place une organisation permettant la participation des personnels médicaux et non médicaux dans la procédure d’évaluation :

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

· Mise en place d’une procédure d’évaluation de la satisfaction du patient :
 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

· Respect des engagements relatifs aux montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'article L. 6122-5 
 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

1.2. Etat de réalisation des objectifs du CPOM relatifs à la période d’évaluation

Avez-vous réalisé les objectifs fixés dans le CPOM relatifs à l’activité de médecine pendant la période évaluée ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

  FORMCHECKBOX 
 NON  

 FORMCHECKBOX 
 NON CONCERNE

1.3. Etat de réalisation des conditions particulières de l’autorisation

Si conditions particulières dans l’autorisation initiale (Article L6122-7 : notamment, mesures de coopération favorisant l'utilisation commune de moyens et la permanence des soins)

 FORMCHECKBOX 
 OUI     

  FORMCHECKBOX 
 NON  

 FORMCHECKBOX 
 NON CONCERNE

II) Evolutions envisagées sur les 7 ans à venir 

Des évolutions sur les conditions de fonctionnement ou d’implantation sont-elles envisagées sur les 7 ans à venir ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

Si oui, préciser brièvement l’évolution envisagée :

III) Actualisation de la partie relative à l’évaluation et renouvellement des engagements
3.1. Engagements relatifs à l’évaluation de l’activité 
Poursuite de l'évaluation telle que réalisée actuellement ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 

Le renouvellement de l’autorisation est sollicité à l’identique ?

 FORMCHECKBOX 
 OUI        FORMCHECKBOX 
 NON 
3.2. Engagements du demandeur pour la période à venir prévus à l’Article R.6122-32-2

Je soussigné, M (me) …, Directeur …., m’engage :

· Respecter le montant des dépenses d’assurance maladie et le volume d’activité en application de l'article L. 6122-5 ;

· Respecter les caractéristiques du projet initial ;

· Respecter les dispositions réglementaires en vigueur et mettre en œuvre les évaluations prévues ;


Fait à ___________, le __/__/____


Signature
DOSSIER D’EVALUATION 


Activité de Soins de Longue Durée (SLD)





Nom de l’établissement








� Tout contact courriel concernant l’instruction de ce dossier se fera via cette adresse.
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