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	Reconnaissance de Lits Identifiés de Soins Palliatifs en SMR/MCO

Dossier type à compléter par le demandeur porteur de l’entité juridique
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Références 

· 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 ;
· Instruction interministérielle n° DGOS/R4/DGS/DGCS/2023/76 du 21 juin 2023 relative à la poursuite de la structuration des filières territoriales de soins palliatifs dans la perspective de la stratégie décennale 2024-2034 ;

· 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 20 avril 2022 portant nomination de Monsieur Didier Jaffre en qualité de Directeur Général de l’agence régionale de santé Occitanie ;

· Loi n°2016-87 du 2 février 2016 dite loi « Claeys-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 ;

· Plan national de développement des soins palliatifs et de l’accompagnement de la fin de vie 2021-2024.
· Projet régional de santé 2018-2023 de l’ARS Occitanie.
I. Données générales
	Etablissement ayant un intérêt à l’origine de la demande


	Etablissement
	Raison sociale
	

	
	Adresse
	

	
	N° FINESS
	

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

	Lieu d’implantation concernant la demande 
	Nom
	

	
	Adresse
	

	Représentant légal
	Nom
	

	
	Courriel
	

	Président de la CME
	Nom
	

	
	Courriel
	

	Personne référente sur le dossier
	Nom
	

	
	Qualité 
	

	
	Mail 
	

	
	Téléphone
	


1. Autorisations détenues par l’établissement

Etablissement mono-activité SMR :

        OUI       (                                             NON     (
Etablissement mono-activité MCO : 

        OUI       (                                             NON     (
Autres activités autorisées : 

	


Capacités SMR/MCO totales de l’établissement et détail par mentions spécialisées le cas échéant :
	


2. Organisation de la filière de soins palliatifs
Etablissement participant à une filière de soins palliatifs :

        OUI       (                                             NON     (
Préciser l’établissement support disposant d’une USP ou d’une EMSP : 

	Partenariats développés avec
(À chaque fois, préciser le nom et la localisation sur le territoire, le département ou hors département)


	D’autres établissements MCO (LISP, …) 
	

	D’autres établissements SMR 
	

	Des structures médico-sociales 
	

	Des EMSP
	

	Des dispositifs d’appui à la coordination (DAC) 
	

	Des CPTS
	


	Existence de conventions


	Etablissement concerné
	Nature 
	Date de signature
	Durée


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


II. Description du projet de LISP MCO/SMR
1. Principes d'organisation générale
	Responsable de projet


	NOM – Prénom
	

	Fonctions 
	

	Spécialité 
	

	Qualification(s)
	

	Courriel
	

	Téléphone
	


Existence d’un projet médical d’établissement (PME) : 

(
OUI 

|
Période de validité : 

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

(
NON

|
Date prévisionnelle d’élaboration :

Existence de lits identifiés de soins palliatifs au sein du ou des établissement(s) en distinguant chaque établissement, en MCO et SMR :
(
OUI 

|
Date de la dernière reconnaissance :




Nombre de lits par service concerné :





Localisation de lits :
(
NON

Description de la dimension territoriale du projet, en précisant l’articulation avec les autres acteurs de la filière palliative : 

	


2. Le projet
	Projet de reconnaissance des lits identifiés de soins palliatifs 


	Identification de l’unité 
	

	Capacité sollicitée de lits identifiés de soins palliatifs 
	

	Service(s) et/ou pôle(s) de rattachement
	

	Capacité totale du service de rattachement 
	

	Localisation architecturale 

Joindre un plan de situation au présent dossier
	

	Référent médical 
	Nom
	

	
	Qualification 
	

	Référent soignant 
	Nom 
	

	
	Qualification
	


3. Motivation de la demande

Indiquer l’opportunité de la demande au regard du projet régional de santé actuellement en vigueur : 
	


3. Calendrier des étapes de mise en œuvre du projet présenté

	


III. Activité de l’établissement 

1. Etablissement

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


	PMSI
	Nombre total de séjours PMSI de l’établissement
	
	

	
	Dont MCO
	
	

	
	Dont SMR
	
	

	
	Dont service MCO/SMR sollicitant des LISP
	
	

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


	
	Dont MCO
	
	

	
	Dont SMR 
	
	

	
	Dont service MCO/SMR sollicitant des LISP
	
	

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

	
	Dont MCO
	
	

	
	Dont SMR
	
	

	
	Dont service MCO/SMR sollicitant des LISP
	
	


	DECES
	Nombre de décès dans l’établissement
	
	

	
	Dont MCO
	
	

	
	Dont SMR
	
	

	
	Dont service MCO/SMR sollicitant des LISP
	
	

	
	Dont USLD ou EHPAD si rattaché à l’établissement
	
	


*  L’ARS procèdera également à des extractions PMSI
	File active des patients


	FILE ACTIVE
	Nombre de patients différents pris en charge pour des soins palliatifs dans le service MCO/SSR sollicitant des LISP
	
	

	
	Dont provenant d’un autre service de l’établissement
	
	

	
	Dont provenant du domicile
	
	

	
	Dont provenant d’un autre établissement
	
	


3. Evolution de l’activité de soins palliatifs 

Appréciation et commentaire sur l'évolution de l'activité de soins palliatifs réalisée dans le service pour les 3 dernières années en indiquant également les éventuels impacts de l’évolution de l’offre territoriale sur l’activité.
	


IV. Modalités de prise en charge

1. Prise en charge en soins palliatifs 

Le projet de service sur la prise en charge spécialisée des patients au sein des LISP est-il formalisé ? (si oui, joindre une copie du document)
(
OUI 

|
Période de validité : 

(
NON

|
Date prévisionnelle d’élaboration :

Une fiche d’inclusion permettant de justifier l’entrée d’un patient en LISP est-elle utilisée ?

OUI       (                                             NON     (

Si oui, joindre une copie du document

Commentaires : 

Une procédure d’identification des patients justifiant une prise en charge palliative en LISP est-elle tracée dans le dossier, et validée par la réunion pluridisciplinaire et pluri professionnelle ?

OUI       (                                             NON     (
Commentaires : 

2. Dossier médical

Le dossier médical comporte-t-il les éléments spécifiques suivants : 

· Indication sur le contexte familial et social du patient 

OUI       (                                             NON     (
· Protocoles de soins et thérapeutiques 

OUI       (                                             NON     (
· Projet de soins individualisé adapté comportant une mention de l’intensité raisonnable des soins, les éléments de réflexion collégiale

OUI       (                                             NON     (
· Indications sur l’intervention du psychologue

OUI       (                                             NON     (
· Indications sur l’intervention de l’assistant de service social 

OUI       (                                             NON     (
· Estimation du parcours de soins ultérieur

OUI       (                                             NON     (
· Fiche pour la continuité des soins (transferts, retour à domicile)

OUI       (                                             NON     (
3. Suivi 

· Existence de protocoles spécifiques formalisés concernant la prise en charge des patients en fin de vie ?

OUI       (                                             NON     (

Joindre en annexe une copie de ces protocoles 

· Formalisation de réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) autour de la prise en charge des patients ? A quelle fréquence ?
OUI       (                                             NON     (

Préciser les intervenants : 

· Organisation de temps partagés en équipe (staffs) pour les échanges d’informations et les synthèses cliniques
OUI       (                                             NON     (
· Organisation de groupes de parole et/ou d’analyse des pratiques pour le soutien de l’équipe assurés par un professionnel qualifié extérieur à l’équipe

OUI       (                                             NON     (
· Le service peut-il assurer une admission directe en cas de crise en moins de 24h ?
OUI       (                                             NON     (
· Des mesures sont-elles mises en œuvre pour s’assurer que les droits du patient et des proches sont respectés (consentement, information) ?
OUI       (                                             NON     (
Préciser ces mesures :

· Les prescriptions anticipées sont-elles utilisées par les médecins ?
OUI       (                                             NON     (
· Un assouplissement des règles relatives aux horaires de visite des patients est-il prévu (possibilité pour l’entourage d’être présent 24h24) ?
OUI       (                                             NON     (
· L’intervention de bénévoles d’accompagnement sera-t-elle encouragée ?

OUI       (                                             NON     (
Commentaires :

	


V. Conditions d’accueil et d’hébergement 

1. Locaux du service
Décrire les locaux du service dans lesquels seront pris en charge les patients relevant de soins palliatifs.

Joindre en annexe les plans détaillés des locaux prévus.
Préciser l’existence de lieux et espaces spécifiques pour : 

· Le personnel (salle de réunions d’équipe, salle d’entretien avec les proches),

· Les familles (pièce d’accueil et/ou de repos), 

· Les bénévoles d’accompagnement.
	


2. Equipements et matériels du service 
	Type de matériel
	Nombre disponible dans le service
	Dont matériel spécifiquement réservé aux LISP


	
	Actuel
	Prévu
	Actuel
	Prévu

	Pousses seringues électriques 
	
	
	
	

	Pompes de contrôle de l’analgésie (PCA)
	
	
	
	

	Appareil de neurostimulation cutanée 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Baignoire de relaxation 
	
	
	
	

	Lève-malade
	
	
	
	

	Brumisateurs 
	
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	
	
	


3. Chambres identifiées LISP MCO/SMR
Préciser l’organisation spatiale des LISP dans le service MCO/SMR concerné :
· Chambres regroupées géographiquement :
OUI       (                                             NON     (
· Chambres dédiées aux soins palliatifs :       
OUI       (                                             NON     (
· Accès WiFi disponible :                                 
OUI       (                                             NON     (
	Caractéristiques des chambres dans lesquelles seront accueillis les patients

	N° de chambre
	Nombre de lits
	Accessibilité PMR
	Fluides médicaux
	Douche
	WC
	Matelas anti escarre
	Lit médicalisé électrique
	Possibilité de lit d’appoint

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. Autres informations nécessaires à la compréhension du dossier
L’établissement dispose-t-il d’une chambre mortuaire ?
(
OUI 

|
Décrire son organisation et son fonctionnement : 

(
NON

|
Préciser les modalités d’organisation de l’établissement, en particulier les liens avec une chambre mortuaire et la mise à disposition d’un document récapitulatif des différents rites :

	


Travaux préalables à effectuer :

	


Autres informations : 
	


VI. Ressources humaines 
1. Référents en soins palliatifs

Joindre une copie des diplômes ou une attestation d’inscription en cours 
	
	Référent médical
	Référent paramédical

	Nom, Prénom
	
	

	Qualification
	
	

	Diplôme en soins palliatifs (DIU, DESC, FST)
	
	

	Date d’obtention du diplôme
	
	


Préciser l’expérience pratique dans une équipe spécialisée en soins palliatifs (USP, EMSP) dont disposent les référents en soins palliatifs, leurs missions et les moyens qui leurs sont alloués dans la demande d’attribution de LISP avec un temps spécifique alloué pour ces missions.
2. Effectif en personnel
Indiquer la liste du personnel présent au 1er janvier de l’année en cours, spécifiquement attaché au service présentant la demande de LISP.
	Qualification
	Personnel affecté dans
le service sollicitant
des LISP
	Evaluation du
temps dédié aux LISP


	 Médecin
	
	
	

	 Cadre
	
	
	

	 IDE
	
	
	

	 Aide-soignante qualifiée
	
	
	

	 Ratio personnel soignant (IDE+ASD) par lit du service 
	
	
	

	 Ratio personnel soignant (IDE+ASD) par LISP
	
	
	

	 Secrétaire
	
	
	

	 Agent des services hospitaliers (ASH)
	
	
	

	 Psychologue
	
	
	

	 Ratio de psychologue par LISP
	
	
	

	 Kinésithérapeute
	
	
	

	Ergothérapeute 
	
	
	

	Enseignant en APA
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	

	Diététicienne
	
	
	

	 Assistante de service social
	
	
	

	 Autres (préciser)
	
	
	


	
	Nombre
	ETP
	


Indiquer si d’autres personnels de l’établissement (non rattachés au service demandeur) participent également à la prise en charge des patients en LISP.

	Qualification
	Evaluation du temps consacré aux soins palliatifs (en ETP) par les personnels non rattachés au service demandeur

	Médecin
	

	IDE
	

	Psychologue
	

	Kinésithérapeute
	

	Assistant de service social 
	

	Autres (préciser)
	


3.  Diplômes et formations

Préciser les formations spécifiques en soins palliatifs suivies par le personnel du service (2 dernières années).
Joindre un planning prévisionnel de formation des personnels non formés pour l’année à venir. 

Joindre le plan de formation de l’établissement. 

	Personnel du service (par qualification)
	Personnel du service
	Formations spécifiques sur les soins palliatifs, la gestion de la douleur et l’accompagnement de la fin de vie suivies depuis les 2 dernières années

	
	Nom - Prénom
	Date d’entrée dans le service
	Nom du/des professionnels et dates des formations
	Prestataire et nature des formations

	Personnel médical
	 
	 
	 
	 

	Personnel infirmier (IDE)
	 
	 
	 
	 

	Personnel aide-soignant diplômé (AS)
	
	
	
	

	Personnel aide-soignant qualifié (ASQ)
	 
	 
	 
	 

	Autre personnel (kinésithérapeute, psychologue...)
	 
	 
	 
	 


Liste des personnels médicaux et soignants (IDE, ASD), hors référents soins palliatifs, détenant un ou des diplôme(s) de type DIU, DESC, FST en lien avec l’activité de soins palliatifs et la gestion de la douleur (DIU, DESC, FST) :
Joindre le plan de formation de l’établissement.

Joindre un planning prévisionnel de formation des personnels non formés pour l’année N+1.
 

	


4. Projets spécifiques liés à la présente demande de reconnaissance en lits identifiés de soins palliatifs

Par rapport à la situation existante décrite ci-dessus concernant le personnel du service ou de l’établissement intervenant auprès des patients relevant d’une prise en charge de second niveau, préciser les évolutions éventuelles envisagées et les engagements de l’établissement, que l’établissement ait déjà ou non une reconnaissance contractuelle (indiquer l’échéancier) :

Sur l’effectif en personnel du service et des lits identifiés 

	


Sur la formation du personnel 
	


Sur l’organisation de la présence médicale et paramédicale pour les lits identifiés 
	


Sur le soin proposé au patient et à ses accompagnants 
	


VII. Liens avec les autres intervenants
1. Situation existante
Joindre en annexe les conventions spécifiques de partenariat formalisées à ce jour.
L’établissement a-t-il signé une convention avec une USP MCO ?
OUI       (                                             NON     (
Si oui, préciser les liens avec l’USP de la filière (réunions, liens téléphoniques etc.).
L’établissement a-t-il signé une convention avec une EMSP ?
OUI       (                                             NON     (
Si oui, préciser laquelle et comment se traduit concrètement cette convention.

Préciser l’organisation des visites des patients par l’EMSP en lien avec la structure et le rythme des réunions. 
L'établissement a-t-il signé une convention avec des professionnels de santé intervenant à domicile ?
OUI       (                                             NON     (
Si oui, préciser les liens et partenariats développés avec les soignants et intervenants à domicile (professionnels libéraux, services d’HAD, SSIAD) et avec les établissements médico-sociaux, notamment les EHPAD. Indiquer si ces liens sont formalisés par des conventions. Si oui, les joindre.
L'établissement a-t-il signé une convention avec une association bénévole ?

OUI       (                                             NON     (
Si oui, indiquer si une convention a été établie entre une ou plusieurs association(s) de bénévoles et votre établissement. Si oui, la joindre. Préciser également le nom du coordinateur des bénévoles et les modalités d’intervention.
Indiquer les liens éventuels avec les réseaux et associations intervenant dans certaines pathologies ciblées (cancer, SIDA, gériatrie, etc.,). Préciser si ces liens ont été formalisés par des conventions.
OUI       (                                             NON     (
Si oui, les joindre. 
2. Projets spécifiques liés à la présente demande de reconnaissance en lits identifiés de soins palliatifs
Par rapport à la situation existante décrite ci-dessus concernant les liens avec les autres acteurs intervenant auprès des patients en soins palliatifs, préciser les évolutions éventuelles envisagées et les engagements de l’établissement (indiquer l’échéancier).
Décrire également l’apport du projet sur l’offre pour le territoire.

	


Date et Signature du représentant légal de l’établissement 

	
	


1
7
Demande de reconnaissance de lits identifiés de soins palliatifs – Occitanie – 2023-09
Dossier type

