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Dossier de demande de reconnaissance contractuelle d’Unité de Soins Palliatifs
►À compléter par le demandeur porteur de l’entité juridique
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Références juridiques 

· Loi n°99-477 du 9 juin 1999 visant à garantir le droit d’accès aux soins palliatifs ;

· Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé ;

· Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie ;

· Décrets n°2006-119 relatif aux directives anticipées et n°2006-120 relatif à la procédure collégiale, prévues par la loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie ;

· Décret n°2006-122 relatif au contenu du projet d’établissement ou de service social ou médico-social en matière de soins palliatifs ;

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

· Arrêté du 3 août 2018 du Directeur général de l’agence régionale de santé Occitanie portant adoption du Projet Régional de Santé publié au recueil des actes administratifs de la préfecture d’Occitanie en date du 3 aout 2018 ;
· Décret du 24 octobre 2018 portant nomination de Monsieur Pierre Ricordeau en qualité de Directeur Général de l’agence régionale de santé Occitanie ; 
· Loi n°2016-87 du 2 février 2016 dite loi « Clayes-Léonetti » créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie

· Décret n°2016-1066 du 3 août 2016 modifiant le code de déontologie médicale et relatif aux procédures collégiales et au recours à la sédation profonde et continue jusqu'au décès prévus par la loi n°2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie

· Décret n°2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n°2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie

· Programme de développement des soins palliatifs 2008-2012 ;

· Plan national de développement des soins palliatifs et l’accompagnement de fin de vie 2015-2018

Préambule

Le document régional ci-joint s’adresse à l’ensemble des établissements de santé sollicitant la reconnaissance d’une unité de soins palliatifs (USP). En cas de demande conjointe pour une même USP par plusieurs établissements de santé, la structure juridique portant la responsabilité est à l’origine de la demande. 
Les éléments présentés dans ce dossier ne sont pas exclusifs de toutes les informations que le ou les établissements ou service(s) concerné(s) jugent utiles d’apporter à la demande.
Les documents ci-dessous devront être joints en annexe :

· s’il existe un thème spécifique sur les soins palliatifs, joindre à la demande une copie de la partie correspondance du Projet Médical d’Etablissement du ou des établissements, le projet médico-soignant partagé du groupement hospitalier de territoire concerné, le cas échéant,
· plan des locaux de la future l’USP, 
· projet de service, 
· projet de soins de l’USP,

· protocoles de soins concernant les soins palliatifs, la fin de vie et la prise en charge de la douleur

· conventions signées avec les autres acteurs de soins palliatifs.  
· copies des diplômes en soins palliatifs du personnel médical et soignant de l’USP.
I – LES DONNEES GENERALES
ETABLISSEMENT(S) AYANT UN INTERET A L’ORIGINE DE LA DEMANDE : 
	Nom de l’établissement n°X :


Adresse :
Nom du Directeur :

Courriel :
Nom du Président de la CME :

Courriel :
GHT (y compris si établissement associé ou partenaire) et/ou groupe d’établissement privé d’appartenance :

	
	

	
	


1. Présentation des activités de soins du ou des établissement(s) :
	Etablissement : 
Activité en année N
	Hospitalisation complète
	Alternatives à l’hospitalisation

	
	Lits

Installés
	Places autorisées
	Places installées

	Médecine
	
	
	

	Chirurgie
	
	
	

	Obstétrique
	
	
	

	Soins de suite et réadaptation
	
	
	

	Soins de longue durée
	
	
	


Si l’établissement gère un établissement d’hospitalisation à domicile (HAD), veuillez préciser la zone d’intervention et renseigner le tableau suivant
	Indicateur
	Année N-2
	Année N-1
	Commentaire

	Taux brut de séjours d’HAD pour 100 séjours d’hospitalisation complète (MCO+ SSR) de l’établissement demandeur
	
	
	

	Taux brut de patients pris en charge en HAD pour 1000 patients pris en charge en hospitalisation complète (MCO+SSR) de l’établissement demandeur
	
	
	

	Taux brut de séjours en HAD ayant pour MPP les soins palliatifs = nombre de séjours ayant pour MPP les soins palliatifs / nombre de séjours en HAD 
	
	
	

	Taux brut de séjours en HAD ayant pour MPA les soins palliatifs = nombre de séjours ayant pour MPA les soins palliatifs / nombre de séjours en HAD
	
	
	


(Recopier et renseigner le tableau si plusieurs établissements)
2. Existence d’un projet médical et d’établissement (PME)

(Si plusieurs établissements renseigner pour chaque établissement à l’origine de la demande)

(
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
3. Existence d’une équipe mobile de soins palliatifs au sein du ou des établissement(s) en distinguant chaque 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


4. Existence de lits identifiés de soins palliatifs au sein du ou des établissement(s) en distinguant chaque établissement, en MCO et SSR
(
OUI 
date de création 





Préciser les services et le nombre de LISP.
(
NON

5. Si appartenance à un groupement d’établissement sanitaire, quel est la place de l’établissement au sein de ce groupe et sur le territoire d’implantation de l’USP projetée ?
 Préciser ou joindre les éléments éventuels inscrits dans le projet médico-soignant partagé du Groupement hospitalier de territoire.
6. Composition de l’équipe ayant participé à l’élaboration du projet

Responsable du projet : 

Nom-Prénom, fonctions, spécialité, qualification(s), courriel, téléphone :

	NOM – Prénom
	Profession-fonction
(spécialité le cas échéant)
	Etablissement de santé d’appartenance
	Service

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	II – LA DEMANDE




1. La nature de la demande
	Entité juridique du porteur de la demande
	     

	Adresse
	     

	
	

	Code postal
	     

	
	

	Forme de gestion
	     

	
	

	Département
	     

	
	

	N° FINESS juridique
	     

	
	

	N° FINESS géographique
	     


	N° SIREN
	     


	N° SIRET
	     



Pôle de rattachement (si existe) :
· Nom du responsable médical du pôle : 

· Nom du médecin responsable de l’unité : 

-
Capacité sollicitée :

lits

-
Localisation géographique :

(Joindre la convention constitutive de l’entité juridique)
2. La motivation de la demande

· Indiquer l’opportunité de la demande au regard du projet régional de santé 2018-2022
3. Le coût 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 ; 

· La répartition des recettes s’il  y a lieu ;

· Le coût des investissements immobiliers et mobiliers ;

· Les modalités de financement (emprunt, autofinancement, subvention…) :

· Si emprunt : taux, durée ;

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


	III – L’ACTIVITE DU OU DES ETABLISSEMENT(S) 


(Recopier et renseigner les tableaux pour chaque établissement indépendamment si plusieurs établissements concernés par cette demande)
Données PMSI Etablissement n°
	Indicateurs d’activité
	Année

N – 2
	Année

N - 1

	PMSI
	Nombre total de séjours PMSI MCO de l’établissement


	
	

	PMSI Z 51.5
	Nombre de séjours PMSI MCO avec diagnostic principal ou associé  Z 51.5 de l’établissement
	
	

	
	Nombre de journées PMSI MCO avec diagnostic principal ou associé  Z 51.5 de l’établissement
	
	

	
	Nombre de patients ayant relevé de ces séjours «soins palliatifs» au sein de l’établissement
	
	

	
	Nombre de séjours  PMSI MCO avec diagnostic principal ou associé  Z  51.5 au sein de lits identifiés de soins palliatifs
	
	

	
	Nombre de journées  PMSI MCO avec diagnostic principal ou associé  Z  51.5 au sein de lits identifiés de soins palliatifs
	
	

	
	Nombre de patients ayant relevé de ces séjours «soins palliatifs» en lits identifiés de soins palliatifs
	
	

	PMSI SSR GME 2303-A/B/C 1
	Nombre de séjours PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303A1 au sein de lits identifiés de soins palliatifs 
en hospitalisation complète (HC)
	
	

	
	Nombre de journées PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303A1 au sein de lits identifiés de soins palliatifs 
en HC
	
	

	
	Nombre de séjours PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303A1 au sein de lits NON identifiés de soins palliatifs 

en hospitalisation complète (HC)
	
	

	
	Nombre de journées PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303A1 au sein de lits NON identifiés en soins palliatifs
en hospitalisation à temps partiel (HTP)
	
	

	
	Nombre de séjours PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303B1 au sein de lits identifiés de soins palliatifs 
en HC
	
	

	
	Nombre de journées PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303B1 au sein de lits identifiés de soins palliatifs en HC

	
	

	
	Nombre de séjours PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303B1 au sein de lits NON identifiés en soins palliatifs 
en HC
	
	

	
	Nombre de journées PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303B1 au sein de lits NON identifiés en soins palliatifs en HC

	
	

	
	Nombre de séjours PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303C1 au sein de lits identifiés de soins palliatifs en HC

	
	

	
	Nombre de journées PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303C1 au sein de lits identifiés de soins palliatifs en HC

	
	

	
	Nombre de séjours PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303C1 au sein de lits NON identifiés en soins palliatifs en HC

	
	

	
	Nombre de journées PMSI SSR pour soins palliatifs codés 
GME 2303C1 au sein de lits NON identifiés en soins palliatifs en HC

	
	

	DECES
	Nombre de décès dans l’établissement en MCO

	
	

	
	Nombre de décès dans l’établissement en SSR

	
	


Equipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP)
Données EMSP de l’établissement n°
	Indicateurs d’activité
	Année

N – 2
	Année

N - 1

	EMSP
	Nombre d’interventions d’une équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) dans l’établissement porteur 
	
	

	
	Nombre d’interventions d’une EMSP en dehors de l’établissement (autre établissement de santé, ESMS, domicile)
	
	

	
	Nombre de patients différents suivis par l’EMSP 
	
	


Autres données 

Joindre en annexe les données considérées nécessaires pour caractériser l’activité en soins palliatifs de l’établissement sur les 2 dernières années, notamment les origines géographiques des patients.
Evolution de l’activité pour l’année en cours

Existe-t-il un changement notable de l’activité de soins palliatifs réalisée dans l’établissement pour l’année en cours :

OUI       (                                             NON     (
Préciser 

Respect des droits des patients

La vulnérabilité des personnes accueillies en unité de soins palliatifs nécessite de s’organiser pour garantir le respect des droits des patients.

Quelle est l’évaluation des droits des patients, suite à la visite sur site, de la HAS lors de la dernière certification ? 

Quelle a été l’évolution de la démarche globale visant à garantir le respect des droits des patients depuis cette dernière certification ? Quel sera la déclinaison opérationnelle dans l’unité de soins palliatifs projetée?
 (Copier et renseigner les données et les tableaux si plusieurs établissements concernés par cette demande de reconnaissance contractuelle d’USP)
	IV – LES CONDITIONS D’ACCUEIL ET D’HEBERGEMENT dans l’USP


1. Les locaux du service
    Joindre en annexe les plans détaillés des locaux actuels et/ou prévus du service
· Fournir un descriptif des locaux du service de médecine dans lesquels seront pris en charge les patients relevant de l’USP. Préciser l’existence de lieux et espaces spécifiques pour le personnel et les familles dans le service (zones de repos, salles de réunions, etc…)

2. Les chambres et lits prévus pour l’Unité de Soins Palliatifs

· Capacité en lits et chambres de l’USP :
· Préciser les caractéristiques des chambres dans lesquelles seront accueillis les patients :

	
	N°

de chambre
	Nombre de

 lits
	Surface

(avec sanitaires)
	Douche
	WC
	Lit médicalisé électrique
	Possibilité 

lit accompagnant

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6


	
	
	
	
	
	
	

	7


	
	
	
	
	
	
	

	8


	
	
	
	
	
	
	

	9


	
	
	
	
	
	
	

	10


	
	
	
	
	
	
	


Commentaires :

· Les chambres et sanitaires sont-ils accessibles aux personnes à mobilité réduites ?
	(           OUI


	Commentaires



	(           NON
	


· Les chambres sont-elles équipées chacune : d’un système d’appel malade, de fluides médicaux et d’oxygène et d’une ligne téléphonique ?
	(           OUI


	Commentaires



	(           NON
	


· L’établissement dispose-t-il d’une chambre mortuaire ?

(           OUI
(           NON

Décrire les modalités d’accès à une chambre mortuaire et l’organisation de la prise en charge des décès au sein de l’établissement

	V – LES RESSOURCES HUMAINES


1. L’effectif du personnel

Indiquer la liste du personnel qui sera spécifiquement attaché à l’Unité de Soins Palliatifs selon le statut ou la convention collective nationale (CCN) en vigueur :
Statut ou CCN des personnels en provenance de l’établissement n°1 : (à préciser)
	Qualification
	Personnel salarié


	Personnel libéral

	
	Nombre
	ETP
	Nombre

d’intervenants
	Nombre

de vacations

hebdomadaires

	Médecin

- dont  médecin coordonnateur
	
	
	
	

	IDE cadre


	
	
	
	

	IDE


	
	
	
	

	Aide-soignant Diplômé 

	
	
	
	

	ASH


	
	
	
	

	Psychologue


	
	
	
	

	Kinésithérapeute


	
	
	
	

	Assistante sociale


	
	
	
	

	Secrétaire


	
	
	
	

	Autres (préciser)

	
	
	
	


Statut ou CCN des personnels en provenance de  l’établissement n°2 : (à préciser)
	Qualification
	Personnel salarié


	Personnel libéral

	
	Nombre
	ETP
	Nombre

d’intervenants
	Nombre

de vacations

hebdomadaires

	Médecin

- dont  médecin coordonnateur
	
	
	
	

	IDE cadre


	
	
	
	

	IDE


	
	
	
	

	Aide-Soignant diplômé

	
	
	
	

	ASH


	
	
	
	

	Psychologue


	
	
	
	

	Kinésithérapeute


	
	
	
	

	Assistante sociale


	
	
	
	

	Secrétaire


	
	
	
	

	Autres (préciser)

	
	
	
	


Préciser si des personnels seront éventuellement mis à disposition par un autre établissement ou autre dispositif?
Préciser les conditions de sélection du personnel dédié à l’USP 

Préciser les conditions d’organisation des permanences médicale et paramédicale au sein du service (joindre un planning du service ou la maquette organisationnelle prévisionnelle)
Préciser la stratégie en cas d’absentéisme, notamment des IDE et du psychologue?
Préciser les formations spécifiques suivies par les personnels qui vont intégrer l’Unité de Soins Palliatifs
	Nom - prénom
	N° RPPS ou 

ADELI
	Statut ou CCN
	Formations de type « approfondissement en soins palliatifs et en
 accompagnement » (dont DU, DIU, DESC, FST) ou sur le traitement  de la douleur

	
	
	
	Dates des formations
	Nature des formations

	
	
	Personnel médical

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	Personnel infirmier (IDE)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Nom - prénom
	N° 
RPPS ou ADELI


	Statut ou CCN
	Formations de type « approfondissement en soins palliatifs et en
accompagnement » (dont DU, DIU, DESC, FST) ou sur le traitement de la douleur

	
	
	
	Dates des formations
	Nature des formations

	
	
	Personnel aide-soignant diplômé d’Etat (AS)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	Autres personnel (kinésithérapeute, psychologue, psychomotricien, assistante sociale …)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Joindre les diplômes spécifiques aux soins palliatifs et les diplômes des médecins
Préciser si certains membres de l‘équipe ont une expérience de formateur ou ont bénéficié d’une formation de formateur
Commentaires :
	VI – LES MODALITES DE FONCTIONNEMENT


1. L’inscription dans le projet médico-soignant du groupement hospitalier de territoire concerné, le cas échéant

2. Le projet de service

Le projet médical et de soins de l’USP est-il formalisé ?

(
OUI 
date d’élaboration


Joindre une copie du document à la demande

(
NON
date prévisionnelle d’élaboration
En l’absence de ce document, définir en annexe, l’organisation prévue de l’USP en intégrant notamment les éléments liés :

-
aux critères d’admission des patients en USP et la procédure envisagée, notamment pour les admissions directes
-
à l’accueil et au soutien des familles (aménagement spécifique des horaires de visite, soutien psychologique, accompagnement dans les procédures post-mortem …),

-
au recours à l’assistante sociale,

-
à l’intervention des bénévoles,

-
au soutien de l’équipe soignante (groupe de parole, réunion de discussion et d’analyse des pratiques, soutien psychologique),

-
à la continuité de la prise en charge (retour à domicile notamment, travail en réseau),

-
à l’adaptation du dossier patient,

-
au respect de l’intimité et de la dignité de la personne,

-
au questionnement éthique

-
aux modalités d’accès au plateau technique (imagerie,…).

3. Le dossier du patient
Comporte-t-il des éléments spécifiques à la prise en charge en soins palliatifs ?

	
	OUI
	NON

	- Formulaire pour le projet de soins personnalisé
	
	

	- Formulaire de désignation de la personne de confiance
	
	

	- Fiche actant l’existence de directives anticipées rédigées
	
	

	- Fiche urgence-pallia
	
	

	- Protocoles de soins et thérapeutiques
	
	

	- Grille d’évaluation clinique
	
	

	- Fiche pour la continuité des soins 
 (transferts, retour à domicile, contact avec le médecin traitant et équipe de premier recours, réseau, HAD, ESMS…)
	
	

	- Indications sur le contexte familial et social du patient
	
	

	- Indications sur l’intervention du psychologue
	
	

	- Indications sur l’intervention de l’assistante sociale
	
	

	-Modalités de la procédure collégiale 
	
	


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


4. Communication

L’unité pourra-t-elle être jointe par téléphone à tout moment ?

Indiquer le numéro s’il est connu :

Ce numéro est-il accessible sans surcoût ?

Indiquer les modalités de diffusion du numéro de l’USP aux professionnels de santé, aux malades hospitalisés et à leurs proches :
Modalités de contribution à la permanence des soins en soins palliatifs du territoire, pour les professionnels en termes de conseil et de soutien dans le domaine des soins palliatifs: 

Décrire l’organisation de la permanence.
5. Dossier patient informatisé
· Les obligations légales en matière d’hébergement de données de santé seront-elles respectées ?  (
OUI     (
NON
· La sécurité des systèmes d’information sera-t-elle mise en œuvre ? (
OUI     (
NON
· La conformité à hôpital numérique sera-t-elle effective ? (
OUI     (
NON
	VII – LES MODALITES DE PRISE EN CHARGE


1. Prise en charge


Le ou les établissement(s) dispose(nt)-t-il d’un Comité de lutte contre la douleur (CLUD) ?

(
OUI 
date de mise en place
· NON

2. Réunion de synthèse pluridisciplinaire


Le projet de service intègre-t-il des réunions de synthèse pluridisciplinaire ?
· OUI 

(
NON

Avec quels participants : 


A quelle fréquence :
3. Relation avec la commission des usagers

Décrire les relations avec la commission notamment pour prévenir la survenue d’événements indésirables graves ou améliorer le parcours des patients admis en USP.

	VIII – LE LIEN AVEC LES AUTRES INTERVENANTS




1. Les coopérations existantes.
L’établissement n°1 participe-t-il à la mise en œuvre ou au fonctionnement d’un réseau pluri-thématique au niveau local ?


(
OUI 




(
NON


L’établissement n°2 participe-t-il à la mise en œuvre ou au fonctionnement d’un réseau pluri-thématique au niveau local ?


(
OUI 




(
NON


Préciser le ou les réseaux concernés, les membres constitutifs, la population ciblée, l’objet du ou des réseaux, l’articulation avec l’HAD (du même territoire que le réseau) ainsi que l’existence d’une convention constitutive
· Le (ou les) établissement a-t-il (ont-ils) engagé des relations avec les autres établissements  sanitaires et médico-sociales intervenant ou confrontés aux soins palliatifs ?

(
OUI 




(
NON


Préciser lesquelles et si ces relations sont formalisées ?
· Préciser les liens et partenariats développés avec les soignants et intervenants à domicile (professionnels du premier recours, établissements d’HAD, SSIAD). Indiquer si ces liens sont formalisés.
· Préciser les liens et partenariats développés avec les dispositifs d’appui à la coordination de proximité. Indiquer si ces liens sont formalisés.
· Indiquer les liens éventuels avec les dispositifs de coordination et associations agréées intervenant dans certaines pathologies ciblées (cancer,  gériatrie, SIDA, etc. …) Préciser si ces liens sont formalisés.
· Indiquer si une convention a été établie entre une ou plusieurs association(s) de bénévoles d’accompagnement.
Joindre les conventions spécifiques de partenariat formalisées. 
2. Les coopérations envisagées par le porteur de la demande de reconnaissance contractuelle d’USP

· Préciser les évolutions et le calendrier pour le porteur dans le cadre de la demande de reconnaissance contractuelle d’USP
IX LES MISSIONS DE FORMATION ET RECHERCHE
	1. La formation

Décrire les missions de formation envisagées
2. La recherche

Décrire les actions de recherche engagées et poursuivies

Décrire les actions de recherche envisagées et les partenariats éventuels pour cette recherche.


X – LES CRITERES D’EVALUATION


L’établissement s’engage à fournir annuellement à l’ARS un rapport d’activité de l’année N, comportant au moins les données suivantes au plus tard le 30 juin N+1:

Activité en année N
· Nombre de lits dans l’USP

· Nombre total de séjours et de journées en USP,

· Nombre de patients pris en charge en USP
· Nombre de séjours et de patients pour lesquels l’admission a été refusée, décliner les motifs de refus

· Durée médiane de séjour (séjours commencés et terminés en N, en excluant les zéro jours),
Provenance, orientation
· Nombre total et part de décès dans l’USP, 

· Provenance des patients : domicile, autre service de l’établissement, autre structure, HAD
· Orientation à la sortie : domicile, autre structure, HAD
Profils des patients

· Répartition des patients accueillis selon l’indice de Karnosky ou équivalent à l’entrée

· Répartition des patients accueillis selon les diagnostics de la CIM-10 décrivant la précarité
Ressources humaines et bénévoles
· Nombre d’IDE et aides soignants formés aux soins palliatifs et/ou à la douleur par rapport au nombre total d’IDE et aides-soignant(e)s  exerçant dans  l’unité,
· Nombre d’IDE nouvellement diplômés au diplôme universitaire (ou DIU) concernant les soins palliatifs par rapport au nombre total d’IDE exerçant dans  l’unité,
· Nombre d’IDE ayant quitté le service USP en N,
· Nombre d’IDE ayant rejoint l’USP en N,
· Nombre d’aide-soignant diplômé ayant quitté le service USP en N,
· Nombre d’aide-soignant diplômé ayant rejoint l’USP en N,
· Nombre d’intervention des bénévoles,

· Nombre   d’interventions   du   psychologue   par   type   de   personnes   rencontrées
 (patients – aidants – soignants),

· Nombre d’interventions de l’assistant(e) social(e) et nombre de patients suivis, 
Prise en charge pluri-professionnelle
· Fréquence des réunions pluridisciplinaires,
· Nombre de réunions pluridisciplinaires auxquelles l’assistant(e) social(e) a participé,
· Nombre de patients accompagnés pour une sédation profonde et continue jusqu’au décès,

· Nombre de patients pris en charge porteurs d’une analgésie intrathécale en N,

Formation
· Nombre de stagiaires accueillis dans l’USP,

· Nombre total d’heure d’enseignement en soins palliatifs réalisées par les professionnels de l’USP,
Signalements
· Nombre de réclamations reçues concernant la prise en charge en USP,
Permanence des soins
· Nombre total de sollicitations lors de la permanence des soins en soins palliatifs territoriale, 

· Nombre de sollicitations lors de la permanence des soins en soins palliatifs territoriale émanant des établissements et services médico-sociaux.
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