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	Reconnaissance contractuelle d’Equipe Mobile de Soins Palliatifs intervenant au domicile
Dossier type 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 ;
· Loi n°2016-87 du 2 février 2016 dite loi « Claeys-Leonetti » 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.

· Décret n° 2021-295 du 18 mars 2021 relatif aux dispositifs d’appui à la coordination des parcours de santé complexes et aux dispositifs spécifiques régionaux ;

· Décret n° 2021-1954 du 31 décembre 2021 relatif aux conditions d’implantation de l’activité d’hospitalisation à domicile ;
· Décret n° 2022-102 du 31 janvier 2022 relatif aux conditions techniques de fonctionnement de l’activité d’hospitalisation à domicile ;
· Décret du 20 avril 2022 portant nomination de Monsieur Didier JAFFRE en qualité de Directeur Général de l’agence régionale de santé Occitanie ;

· 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 ;
· Projet régional de santé Occitanie 2023-2028 ;

· Stratégie décennale des soins d’accompagnement 2024-2034.
Préambule

Le présent document s’adresse à l’ensemble des établissements de santé, des titulaires d’une autorisation d’activité d’HAD et des DAC sollicitant la reconnaissance d’une équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) pour la réalisation d’interventions au domicile du patient.
Les éléments présentés dans ce dossier ne sont pas exclusifs de toutes les informations que l’établissement ou service concerné jugera utile d’apporter à la demande.
Les documents ci-dessous devront impérativement être joints en annexe du dossier :

· S’il comporte un thème spécifique relatif aux soins palliatifs, copie de la partie correspondante du Projet Médical d’Etablissement, ainsi que du projet médico-soignant partagé du groupement hospitalier de territoire concerné, le cas échéant ; projet de service du DAC ;
· Plan détaillé et annoté des locaux de l’EMSP ;
· Protocoles et procédures 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’EMSP ;

· Copie de l’autorisation d’activité de soins d’hospitalisation à domicile précisant l’aire géographique d’intervention.
Devra également être joint tout autre document demandé dans le corps du dossier.

I – LES DONNEES GENERALES
	Etablissement ayant un intérêt à l’origine de la demande

	Etablissement de santé ou titulaire d’autorisation d’activité d’HAD
	Nom
	

	
	Adresse
	

	DAC
	Adresse 
	

	
	Courriel 
	

	Direction (si établissement de santé ou DAC)
	Nom
	

	
	Courriel
	

	Présidence de la CME (si établissement de santé)
	Nom
	

	
	Courriel
	

	Médecin praticien en HAD (si opérateur d’HAD)
	Nom
	

	
	Courriel
	

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


Présentation des activités de soins de l’établissement de santé :
	Etablissement :
Activité en année N
	Hospitalisation complète
	Alternatives à l’hospitalisation complète

	
	Lits

Installés
	Places autorisées
	Places installées

	Médecine (dont activité de cancérologie)
	
	
	

	Chirurgie (dont activité de cancérologie)
	
	
	

	Obstétrique
	
	
	

	Soins médicaux et de réadaptation
	
	
	

	Soins de longue durée
	
	
	


Si l’établissement de santé est titulaire d’une autorisation d’activité d’HAD, préciser la ou les mention(s) autorisée(s) :

Mention « socle » :     OUI     (       NON     (
Mention « réadaptation » :     OUI     (       NON     (
Mention « ante et post-partum » :     OUI     (       NON     (
Mention « enfants de moins de trois ans » :     OUI     (       NON     (
Aire géographique d’intervention définie par l’autorisation (joindre copie de l’autorisation d’activité d’HAD) :

Si le demandeur est un dispositif d’appui à la coordination (DAC), veuillez indiquer les activités pratiquées en matière de soins palliatifs : 
· Informations sur l’offre disponible :     OUI     (       NON     (
· Orientation et mise en relation sans visite au domicile :     OUI     (       NON     (
· Accompagnement effectif avec visites au domicile :     OUI     (       NON     (
Préciser l’aire géographique d’intervention pour les visites au domicile si celle-ci est différente du territoire considéré (département) :
Si le demandeur est un établissement de santé, renseigner les items 1. à 3. :
1. Existence d’un projet médical d’établissement (PME) : 
(
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 :
2. Existence d’une unité de soins palliatifs au sein de l’établissement
(
OUI 

| 
Date de création : 


Capacité installée :


· MCO
· SMR   
(
NON

3. 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 création :





Préciser les services concernés et le nombre de LISP :
(
NON

4. Pour tous les demandeurs : composition de l’équipe ayant participé à l’élaboration du projet
	Responsable de projet 

	NOM – Prénom
	

	Fonctions 
	

	Spécialité 
	

	Qualification(s)
	

	Courriel
	

	Téléphone
	


	Equipe projet

	NOM – Prénom
	Profession-fonction (spécialité, le cas échéant)
	Etablissement de santé d’appartenance, titulaire d’une autorisation d’activité de HAD, DAC
	Service (si établissement de santé)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	II – LA DEMANDE



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

	Dénomination sociale
	

	Adresse
	

	Code postal
	

	Forme de gestion
	

	Département 
	

	N° FINESS juridique
	

	N° FINESS géographique
	

	N° SIREN
	

	N° SIRET
	

	Si établissement de santé :

	Pôle de rattachement de l’EMSP
	

	Nom du responsable médical du pôle 
	

	Nom du médecin responsable de l’EMSP
	


2. La motivation de la demande
Indiquer l’opportunité de la demande au regard du projet régional de santé 2023-2028 :
Indiquer l’opportunité de la demande au regard des besoins en soins palliatifs au domicile du patient (domicile privatif ou domicile de substitution tel qu’établissement social ou médico-social) sur le territoire d’implantation :
Si le demandeur est un établissement de santé souhaitant la reconnaissance d’une équipe mobile déjà existante en son sein pour la réalisation d’interventions au domicile du patient, préciser en outre les données d’activité suivantes (année 2024) :

· Nombre d’interventions physiques
 au sein du site de l’établissement porteur :
· Nombre d’interventions physiques dans d’autres sites de l’établissement porteur :
· Nombre d’interventions physiques dans un autre établissement de santé :

· Nombre d’interventions physiques dans un EHPAD et autres ESMS :

· Nombre d’interventions physiques à domicile :

Si le demandeur est un titulaire d’autorisation d’activité d’HAD souhaitant la reconnaissance d’une équipe mobile déjà existante en son sein pour la réalisation d’interventions au domicile du patient, préciser en outre les données d’activité suivantes (année 2024) :

· Nombre de sollicitations pour identification d’une prise en charge en soins palliatifs :

· Nombre de sollicitations pour démarche collégiale en soins palliatifs :
· Nombre de sollicitations pour accompagnement social de fin de vie :
Si le demandeur est un DAC, préciser le nombre d’interventions physiques au domicile du patient (privatif ou de substitution) en 2024 :
Préciser le calendrier de mise en œuvre de l’EMSP au regard de la mise aux normes, des recrutements de personnel à engager, … :
· Si demande de reconnaissance d’une équipe mobile existante :
· Si demande de création d’une équipe mobile :

3. Evolution de l’activité pour l’année en cours (2025)
Si le demandeur est un établissement de santé ou si le demandeur est titulaire d’une autorisation d’activité d’HAD : existe-t-il un changement notable de l’activité de soins palliatifs réalisée dans l’établissement pour l’année en cours ?
OUI     (       NON     (
Préciser : 

Si le demandeur est un DAC : l’activité de soins palliatifs a-t-elle connu une évolution notable en 2024 en matière de :

Information sur l’offre disponible     OUI     (       NON     (
Orientation sans visite au domicile     OUI     (       NON     ( 

Accompagnement effectif avec visites au domicile     OUI     (       NON     (
Préciser :

	III – LOCAUX ET MOYENS


Quel que soit le demandeur : joindre en annexe les plans détaillés des locaux actuels et/ou prévus où sera située l’EMSP.
Quel que soit le demandeur, est-il prévu : 

· Un secrétariat :     OUI   (          NON   (
· Avec un numéro de téléphone dédié :     OUI   (          NON   (
· Des bureaux aménagés, propices aux échanges pluridisciplinaires : 

 
OUI   (          NON   (
· Un espace d’accueil, de consultation des patients et d’entretien avec les proches :

OUI   (          NON   (
· Des véhicules :     OUI   (          NON   (
Préciser le nombre de véhicules acquis ou à acquérir :
· Des outils de télémédecine :     OUI   (          NON   (
Commentaires :

Pour les patients suivis au domicile, et en vue de procéder à des évaluations et à un ajustement des traitements, possibilité d’accès privilégié à :
· Des lits d’hospitalisation à temps plein :     OUI   (          NON   (
· Des places d’hospitalisation de jour :     OUI   (          NON   (
· Des lits identifiés de soins palliatifs (dans l’établissement ou sur un autre site) :   

OUI   (          NON   (
· Existence de convention(s) pour la réalisation de ces conditions :
OUI   (          NON   (
Commentaires :

IV – RESSOURCES HUMAINES
	


1. Effectifs
Pour tout demandeur : indiquer la liste du personnel qui sera spécifiquement attaché à l’équipe mobile de soins palliatifs selon le statut ou la convention collective nationale (CCN) en vigueur :
	Statut ou CCN des personnels
	

	Qualification
	Personnel salarié
	Personnel libéral
	Personnel mis à disposition (préciser l’établissement de rattachement)

	
	Nombre
	ETP
	Nombre d’intervenants
	Nombre de vacations hebdomadaires
	Nombre
	ETP

	Médecin responsable
	
	
	
	
	
	

	Autres médecins
	
	
	
	
	
	

	IDE
	
	
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	
	
	

	Rééducateur (masseur-kinésithérapeute, psychomotricien, intervenant en activités physiques adaptées) : préciser
	
	
	
	
	
	

	Assistant de service social
	
	
	
	
	
	

	Secrétaire
	
	
	
	
	
	

	Superviseur de l’équipe (psychologue extérieur à l’équipe)
	
	
	
	
	
	

	Autres : préciser
	
	
	
	
	
	


Préciser les conditions de sélection du personnel dédié à l’EMSP :
Préciser la stratégie définie en cas d’absentéisme du personnel (médecin, IDE, psychologue, assistant de service social) :
Préciser les modalités de contribution du personnel de l’équipe mobile à la permanence territoriale des soins palliatifs si elle existe (il s’agit de l’appui territorial de second recours prévu par l’instruction du 7 février 2022) :
2. Formations 

/!\ Joindre les diplômes spécifiques aux soins palliatifs et les diplômes des médecins

	Formations spécifiques suivies par les personnels qui vont intégrer l’EMSP

	NOM – Prénom
	N° RPPS ou ADELI
	Statut ou CCN
	*Formation diplômante en soins palliatifs (DIU ou DESC « médecine de la douleur et médecine palliative », FST)
* Formation spécifique aux soins palliatifs et à l’accompagnement

*Formation spécifique à l’éthique
*Formations spécifiques dans l’évaluation et le traitement de la douleur

*Formation au management et à la coordination d’équipe

	
	Dates des diplômes/formations
	Intitulé des diplômes/formations

	Personnel médical

	Médecin responsable
	
	
	
	

	Autres praticiens
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Personnel infirmier (IDE)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Psychologue

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Autres personnels (masseur-kinésithérapeute, ergothérapeute, intervenant en activités physiques adaptées, secrétaire, assistante sociale)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Le médecin responsable a-t-il suivi une formation diplômante en soins palliatifs (DIU ou DESC « médecine de la douleur et médecine palliative », FST, etc, …), assortie d’une expérience pratique en soins palliatifs ?     OUI   (          NON   (
Préciser :

Le médecin responsable dispose-t-il d’une formation à l’éthique et d’une formation au management et à la coordination d’équipe ?     OUI   (          NON   (
Préciser :

Une formation spécifique aux soins palliatifs et à l’accompagnement ainsi qu’une expérience professionnelle sont-elles effectives pour l’ensemble des personnels soignants de l’équipe mobile ?     OUI   (          NON   (
Préciser :

Une expérience ou une compétence en matière d’évaluation et de traitement de la douleur, d’éthique clinique, est-elle effective pour au moins un médecin, un cadre ou IDE, au démarrage de l’équipe ?     OUI   (          NON   (
Préciser : 
Pour les membres de l’EMSP qui souhaitent assurer des formations, une formation dans les domaines de la pédagogie et de la communication est-elle effective ?     OUI   (          NON   (
Préciser :

Engagement des personnels dans une démarche d’amélioration continue :

De la qualité et de la sécurité des soins     OUI   (          NON   (
Des pratiques en soins palliatifs     OUI   (          NON   (
De la gestion de la douleur     OUI   (          NON   (
De l’accompagnement de la fin de vie     OUI   (          NON   (
Commentaires :

Existence d’un programme de formation continue des personnels :
OUI   (          NON   (
Si oui, fournir le plan de formation réalisé (année N-1) et prévisionnel (année N).
	V – LES MODALITES DE FONCTIONNEMENT


Fonctionnement de l’EMSP 5 jours/7 aux heures ouvrables :     OUI   (          NON   (
Si oui, préciser les jours et horaires de fonctionnement de l’EMSP :
Les règles de fonctionnement de l’EMSP sont-elles définies ?
OUI   (          NON   (
Si oui, fournir le document relatif aux règles de fonctionnement de l’EMSP.
/ !\ ATTENDU : les règles de fonctionnement de l’EMSP doivent être diffusées à l’ensemble de ses partenaires, établissements, services et professionnels, avec lesquels elle engage une démarche d’articulation et de collaboration, à l’échelle territoriale.

Commentaires sur la mise en œuvre de cette mission :

Un temps hebdomadaire est-il prévu entre les membres de l’EMSP pour élaborer en pluridisciplinarité les projets de soins et réfléchir sur les situations cliniques complexes ?
OUI   (          NON   (
Préciser :
Les membres de l’EMSP pourront-ils bénéficier d’un soutien régulier assuré par un professionnel qualifié extérieur à l’équipe ?     OUI   (          NON   (
Préciser :
/ !\ ATTENDU : ce soutien reposera notamment sur l’organisation régulière de groupes de parole et sur l’analyse régulière des pratiques et des situations rencontrées.

Commentaires sur la mise en œuvre de ce soutien :
/ !\ ATTENDU : l’EMSP assure ponctuellement des réunions de « débriefing » au sein des équipes confrontées à des situations difficiles, afin de prévenir ou accompagner la souffrance des soignants, et aider les équipes qui souhaitent pérenniser ces dynamiques par la création de groupes de parole. Ces actions de conseil et de soutien auprès des professionnels et des équipes référentes de soins du patient peuvent s’inscrire dans les lieux de concertation préexistants (ou qu’elles contribueront à mettre en place) comme les réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) et les réunions consultatives d’éthique.
Commentaires sur la mise en œuvre de cette mission :

	VI – MISSION DE FORMATION ET DE COMPAGNONNAGE EN SOINS PALLIATIFS


L’EMSP contribuera-t-elle à la formation pratique et théorique et à la diffusion d’informations et de documents méthodologiques relatifs aux bonnes pratiques des soins palliatifs ?
OUI   (          NON   (
Préciser :

L’EMSP participera-t-elle à l’élaboration et à la dispensation d’enseignements ?
· En formation initiale (enseignement initial organisé par les universités, par les instituts de formation en soins infirmiers-IFSI et autres écoles de professionnels de santé) ?
OUI   (          NON   (
Préciser :

· En formation continue (programmes organisés dans le cadre de DU ou DIU de soins palliatifs, de diplômes d’éthique, de sessions de développement professionnel continu, de formations organisées dans le cadre du développement des compétences des personnels de la fonction publique hospitalière, FST, etc…) ?     OUI   (          NON   (
Préciser :

L’EMSP organisera-t-elle des sessions d’analyse des pratiques professionnelles en équipe, au sein des établissements de santé, des établissements médico-sociaux ou en direction des acteurs du premier recours ?
OUI   (          NON   (
Préciser :

L’EMSP diffusera-t-elle les recommandations de bonnes pratiques professionnelles, des outils d’aide à la décision et plus généralement, tout document à même d’aider les professionnels dans leur exercice et dans leur montée en compétences ?          OUI   (          NON   (
Préciser :

L’EMSP fera-t-elle partie des lieux de stage privilégiés pour tout professionnel engagé dans une démarche d’amélioration des pratiques en soins palliatifs et en accompagnement de la fin de vie ?          OUI   (          NON   (
Préciser :

L’EMSP participera-t-elle à l’offre de compagnonnage en soins palliatifs ?     OUI   (          NON   (
Préciser :
VII – MISSION D’INFORMATION ET D’ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES MALADES ET DE LEURS PROCHES
/ !\ ATTENDUS : 
· L’EMSP oriente et outille dans les connaissances et l’appropriation de leurs droits, dans leur accès à un appui psychologique et/ou social.
Commentaires sur la mise en œuvre de cette mission :
· Dans le cadre de cette mission de soutien des proches, l’EMSP communique et collabore avec les autres professionnels ou équipes impliquées dans l’accompagnement et organise, quand cela est pertinent, un relai avec les professionnels de l’accompagnement psychologique et social, ou l’intervention d’une association de bénévoles d’accompagnement.
Commentaires sur la mise en œuvre de cette mission :

· L’EMSP accompagne et oriente les proches endeuillés.
Commentaires sur la mise en œuvre de cette mission :

VIII – MISSION DE RECHERCHE
L’EMSP a-t-elle en projet d’assurer une mission complémentaire en matière de recherche ?

OUI   (          NON   (
Préciser :
	IX – LES LIENS AVEC LES AUTRES INTERVENANTS




1. Les coopérations existantes au niveau de l’établissement/dispositif porteur
/ !\ Joindre les conventions spécifiques de partenariat formalisées. 

L’établissement de santé, le titulaire d’une autorisation d’activité d’HAD ou le DAC porteur de l’EMSP a-t-il engagé des relations avec les autres établissements sanitaires et médico-sociaux intervenants ou confrontés aux soins palliatifs ?
OUI   (          NON   (
Préciser lesquelles et si ces relations sont formalisées par une convention :

Préciser les liens et partenariats développés avec les soignants et intervenants à domicile (professionnels du premier recours, titulaires d’une autorisation d’activité d’HAD, SSIAD). Indiquer si ces liens sont formalisés par une convention :
Si le demandeur est un établissement de santé ou est titulaire d’une autorisation d’activité d’HAD : préciser les liens et partenariats développés avec les dispositifs d’appui à la coordination (DAC) de proximité et indiquer si ces liens sont formalisés par une convention :
Indiquer les liens éventuels avec les associations agréées intervenant dans certaines pathologies ciblées (cancer, gériatrie, SIDA, …). Préciser si ces liens sont formalisés par une convention :
Indiquer si une convention a été établie entre une ou plusieurs association(s) de bénévoles d’accompagnement :
2. Les coopérations envisagées au niveau de l’EMSP
Expliciter les modalités prévues de l’articulation de l’EMSP avec les autres équipes mobiles, notamment de gériatrie (EMG) :
Expliciter les modalités prévues de la collaboration de l’EMSP avec les services d’hospitalisation, notamment ceux disposant de lits identifiés en soins palliatifs (LISP), d’un hôpital de jour, avec les titulaires d’une autorisation d’activité d’HAD, etc… : 
/ !\ Rappel : cette collaboration est formalisée par des conventions et peut porter sur les temps de réunion communs aux équipes, sur la possibilité pour l’EMSP de disposer de lits d’hospitalisation.

Expliciter les modalités prévues pour l’articulation entre l’EMSP et la/les USP territoriale(s) :
/ !\ Rappel : l’articulation entre EMSP et USP doit être privilégiée en ce qu’elles œuvrent à deux niveaux complémentaires, dans une logique de recours et de ressource. Les modalités de leur collaboration doivent être précisées afin d’optimiser le transfert des malades en situation complexe (dossier d’admission, demandes anticipées, transmission d’informations, ...).

� Déplacement de tout ou partie de l'équipe sur le lieu de prise en charge du patient inclus dans la file active dans une unité de temps.
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