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Le renouvellement de l’autorisation est subordonné au respect des conditions prévues à l'article L. 6122-2 et L. 6122-5 et aux résultats de l'évaluation appréciés selon des modalités arrêtées par le ministre chargé de la santé. 

Il est conditionné par le dépôt d’un dossier comportant les résultats de l'évaluation à l'agence régionale de santé au plus tard quatorze mois avant l'échéance de l'autorisation. 

L’instruction de ce dossier permettra 

· Le renouvellement de l’autorisation : dans ce cas un courrier vous le confirmant vous sera adressé
· Dans le cas contraire, il sera notifié à l’établissement une injonction de déposer un dossier complet de renouvellement d’autorisation dans  une fenêtre de dépôt des dossiers.
Ce dossier devra être déposé au siège de l’ARS PACA :
Direction de l’organisation des soins (DOS)

Cellule des autorisations

132, boulevard de Paris 
CS 50039 
13331 Marseille cedex 03 

1 - Cadre règlementaire

Articles L. 6122-2, L. 6122-5 et L. 6122-10 du code de la santé publique

Articles R. 6122-23, R. 6122-24, R. 6122-32-1 et R. 6122-32-1 du code de la santé publique 
Textes spécifiques aux soins de longue durée :
· Arrêté du 12 mai 2006 relatif au référentiel destiné à la réalisation de coupes transversales dans les unités de soins de longue durée 
· Circulaire DHOS du 28 mars 2007 relative à la filière de soins gériatriques
·  Circulaire DHOS/O2/F2/DGAS/DSS/CNSA n° 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

· Plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019
· Projet régional de santé PACA 2012-20160 -  Schéma régional d’organisation de soins (révision du 27 décembre 2013) et notamment le chapitre 4.8 : soins de longue durée
 2- Dossier administratif
2-1- Auteur de la demande

· Entité juridique – statut juridique – n° FINESS – représentant légal,
· Site géographique et adresse de l’implantation.
· Personne en charge du dossier (coordonnées téléphoniques et courriel)

2-2- Activité autorisée (modalité concernée)

· Date d’autorisation

· Date de mise en œuvre

· Date de visite de conformité
· Date et avis de la dernière visite de la commission de sécurité

· Capacité installée

· Date de la signature de la dernière convention tripartite

2-3- Si l’autorisation n’a pas été totalement mise en œuvre, quels en sont les motifs ? Échéance prévisionnelle de mise en œuvre ?
3 - Evaluation (article R6122-32-2)
3- 1-Etat de réalisation des objectifs de la précédente autorisation:
· état de réalisation des objectifs par rapport au SROS-PRS 
· état de réalisation des objectifs par rapport au CPOM

· indicateurs supplémentaires envisagés
· résultats du recueil et du traitement des indicateurs en termes d’activité, de caractéristiques de la patientèle et des pathologies,
· résultats de la participation des personnels à la procédure d’évaluation, 

· résultats de l’évaluation de la satisfaction des patients 
· évolution de la structure :

· locaux : (le cas échéant joindre le plan)

· personnel,

· organisation : 

	(si possible sur la période)
	n-4
	n-3
	n-2
	n-1

	Nbre total de lits


	
	
	
	

	Nbre de journées réalisées


	
	
	
	

	Nbre d’admissions

	
	
	
	

	DMS

	
	
	
	

	GMP le plus récent

	
	
	
	

	PMP le plus récent
	
	
	
	

	Age moyen des résidents
	
	
	
	

	Nbre de résidents de moins de 60 ans
	
	
	
	

	Pourcentage de résidents manifestant des troubles du comportement
	
	
	
	

	Pourcentage de résidents décédés dans l’unité sur l’année
	
	
	
	


3-2 - Analyse des écarts par rapport aux objectifs
3.3 – Les indicateurs de suivi de l’activité indicateurs SROS-PRS et CPOM.

3.3.1 Indicateurs de pilotage de l’activité
· Evolution du nombre de journées réalisées en % 

           N-3/N-4 ; N-2/N-3 ; N-1/N-2

· Evolution du nombre annuel d’admissions en %
           N-3/N-4 ; N-2/N-3 ; N-1/N-2

· Evolution de la durée moyenne de séjour en %
            N-3/N-4 ; N-2/N-3 ; N-1/N-2

· Evolution du taux d’occupation en %
            N-3/N-4 ; N-2/N-3 ; N-1/N-2

Provenance des patients par mode d’entrée
	Mode d’entrées (si possible sur la période)
	n-4
(nbre entrées)
	n-3
(nbre entrées)
	n-2
(nbre entrées)
	n-1 
(nbre entrées)

	Domicile (non EHPAD)
	
	
	
	

	Domicile (EHPAD)
	
	
	
	

	Service d’accueil des urgences
	
	
	
	

	Mutation court séjour
	
	
	
	

	Transfert court séjour
	
	
	
	

	Mutation SSR
	
	
	
	

	Transfert SSR
	
	
	
	

	Transfert autre USLD
	
	
	
	

	Etablissement médico-social pour handicapés
	
	
	
	

	Autre
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


Provenance des patients par origine géographique
	Origine géographique
(si possible sur la période)
	n-4
(nbre d’entrées)
	n-3 
(nbre d’entrées)
	n-2 
(nbre d’entrées)
	n-1 
(nbre d’entrées)

	Département
	
	
	
	

	Autre département de la région
	
	
	
	

	Département hors région
	
	
	
	

	Autre
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


Devenir des patients 
	Mode de sorties définitives (non suivies d’un retour dans l’USLD)
(si possible sur la période)
	n-4
(nbre d’entrées)
	n-3 
(nbre de patients)
	n-2 
(nbre de patients)
	n-1 
(nbre de patients)

	Décès
	
	
	
	

	Domicile 
	
	
	
	

	Mutation court séjour
	
	
	
	

	Transfert court séjour
	
	
	
	

	Mutation SSR
	
	
	
	

	Transfert SSR
	
	
	
	

	Transfert autre USLD
	
	
	
	

	HAD
	
	
	
	

	Structure médico-sociale -personnes âgées
	
	
	
	

	Structure médico-sociale - personnes handicapées
	
	 
	
	

	Autre
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


	Mode de sorties transitoires  (suivies d’un retour dans l’USLD)
(si possible sur la période)
	n-4
(nbre d’entrées)
	n-3 
(nbre de sorties)
	n-2 
(nbre de sorties)
	n-1 
(nbre de sorties)

	Domicile 
	
	
	
	

	Mutation court séjour
	
	
	
	

	Transfert court séjour
	
	
	
	

	Mutation SSR
	
	
	
	

	Transfert SSR
	
	
	
	

	HAD
	
	
	
	

	Structure médico-sociale -personnes âgées
	
	
	
	

	Structure médico-sociale - personnes handicapées
	
	 
	
	

	Autre
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


3.3.2 Indicateurs de qualité et de sécurité des soins

1 Composition de l’équipe médicale et paramédicale 
1.1 Effectifs soignants propres à l’USLD:

· Présence infirmière 24H/24, propre à l’USLD     


Oui  (

Non  (
Nbre d’ETP infirmier (préciser si le mode de calcul intègre ou non les remplacements) :

· Présence aide-soignante 24H/24, propre à l’USLD     

Oui  (

Non  (
Nbre d’ETP aide-soignant:

· Equipe pluridisciplinaire composée de :

· Masseur-kinésithérapeute
:



Oui  (

Non  (
Si oui, précisez  le temps en ETP affecté à l’USLD

· Ergothérapeute:





Oui  (

Non  (
Si oui, précisez le temps en ETP affecté à l’USLD

· Psychologue :






Oui  (

Non  (
Si oui, précisez le temps en ETP affecté à l’USLD

· Aide médico-psychologique :




Oui  (

Non  (
Si oui, précisez le temps en ETP affecté à l’USLD

· Psychomotricien : 





Oui  (

Non  (
Si oui, précisez le temps en ETP affecté à l’USLD

1.2 Effectifs médicaux propres à l’USLD:
· Médecin disponible 24H/24 : description de la présence médicale de jour et des modalités de mise en œuvre de la permanence médicale pour l’USLD

· La coordination est-elle assurée par un médecin formé en gériatrie (DESC ou capacité de gériatrie) ?









Oui  (

Non  (
Si non, quelle est sa formation ?

· Combien de temps est consacré à la coordination ?

1.3 Formation :

· Avez-vous organisé des formations du personnel soignant de l’USLD au cours des 3 dernières années ?

Oui  (


Non  (
Si oui, lesquelles ?
· Combien de personnes affectées à l’USLD ont été formées ?

2  – Organisation et fonctionnement :

2.1 Inscription dans une filière de prise en charge :

· L’établissement s’inscrit dans une filière gériatrique et dispose de conventions pour articuler la pris en charge avec d’autres structures de soins ou médico-sociales :


- de court séjour gériatrique : 



Oui  (

Non  (
si oui, préciser lesquelles

- deSSR :



    

Oui  (

Non  (
si oui, préciser lesquelles

- d’EHPAD : 





 Oui  (

Non  (
si oui, préciser lesquelles

- de prise en charge psychiatrique 


Oui  (

Non  (
Si oui, lesquelles

· L’établissement dispose en propre, ou par convention avec un établissement de référence :


- de consultations spécialisées  sur site


Oui  (

Non  (


- dont dentiste / soins dentaires ? 

Oui  (

Non  (


- dont psychiatre : 



Oui  (

Non  (
Préciser les spécialités assurées :
- d’un accès aux ECG 




Sur site (
Par convention  (
- d’un accès aux radiographies standards 

Sur site (
Par convention  (
- d’un accès à des examens de biologie


Sur site (
Par convention  (
- d’un accès aux explorations fonctionnelles courantes
Sur site (
Par convention  (
2.2  Partenariats et coopérations, inscription dans une filière de prise en charge
	Service/Dispositif
	Partenariat formalisé en interne ou par convention 
	Partenariat 

à formaliser 

et échéance
	Commentaires (préciser avec quel établissement) 

	SSR
	
	
	

	MAIA
	
	
	

	UHR
	
	
	

	UCC
	
	
	

	Consultation mémoire
	
	
	

	EHPAD
	
	
	

	Equipe mobile en soins en  soins palliatifs 
	
	
	

	Psychiatrie
	
	
	

	Pharmacie (si pas PUI préciser)
	
	
	

	Laboratoire de biologie
	
	
	

	Imagerie médicale
	
	
	

	Réseaux (1) (à préciser)
	
	
	

	Autres (à préciser)
	
	
	


2.3   Prise en charge et projet de soin :
· Projet de soins et de vie individualisé (fournir un support-type) :

· Chaque patient bénéficie d’un projet de soins individualisé 

Oui  (
Non  (
· Chaque patient bénéficie d’un projet de vie individualisé :

Oui  (
Non  (
· Les projets de soins et de vie sont élaborés en équipe pluridisciplinaire  
Oui  (
Non  (
· Ils sont élaborés à partir d’un entretien d’accueil :


Oui  (
Non  (
· Ils sont élaborés à partir d’une évaluation gérontologique :

Oui  (
Non  (
· Le projet de soins intègre-t-il une dimension palliative ? 


Oui  (
Non  (
· Avez-vous mis en place un suivi nutritionnel (pesée) systématique ? 
Oui  (
Non  (
· Avez-vous mis en place une évaluation de la douleur systématique ?    
Oui  (
 Non  (
· Le dossier patient est-il informatisé ?

 


 Oui  (
 Non  (
Si non, en projet ? A quelle échéance ?

· Utilisez-vous des indicateurs pour la surveillance des risques iatrogènes et nosocomiaux ? 

  







Oui  (
 Non  (
  Si oui lesquels ? 
3.4  Données d’évaluation :

Pour la période qui vient de s’écouler : 

Avez-vous formalisé des procédures visant à améliorer la qualité de vie des patients ?

Citez des exemples :

Sont-elles appliquées ?

Si elles ne le sont pas, quelles mesures correctives ont été ou sont envisagées ?

Avez-vous fait  des audits d’évaluation ?

Avez-vous formalisé des procédures visant à améliorer la qualité des soins donnés aux patients ?

Citez des exemples :

Sont-elles appliquées ?

Si elles ne le sont pas, quelles mesures correctives ont été ou sont envisagées ?

Avez-vous fait  des audits d’évaluation ?

Avez-vous formalisé des procédures visant à inscrire l’activité d’USLD au sein de la filière gériatrique, notamment via des conventions, la possibilité d’admissions directes, la mise en place de commission d’entrée/sortie etc.… ?

4 - Présentation des modifications envisagées pour les cinq ans à venir :

· indication des objectifs et des indicateurs du SROS-PRS auxquels le demandeur entend répondre 
· conventions de coopération envisagées, s’il y a lieu, par le demandeur avec un ou plusieurs autres établissements ou professionnels de santé, ainsi que la mention de son appartenance, le cas échéant, aux réseaux de santé définis à l’article L. 6321-1 ,

· évolutions envisagées sur les installations, l’organisation, le personnel

· systèmes d’information,

· télémédecine.

Descriptif des modalités d’évaluation, de recueil, de  traitement des indicateurs utilisés

A défaut de présentation de ces modifications, le renouvellement est considéré comme étant sollicité à l’identique
5 - Renouvellement des engagements prévus à l’article R6122-32-1

5-1- Le titulaire de l’autorisation fait part de l’état de réalisation des engagements prévus au titre du « e » du 1° du dit article, c’est-à-dire :

· réalisation et maintien des conditions d’implantation des activités de soins ainsi que des conditions techniques de fonctionnement fixées en application des articles L. 6123-1 et L. 6124-1 (en particulier qualification et effectifs des personnels,

· maintien des autres caractéristiques du projet après l’autorisation ou le renouvellement de celle-ci 

· montant des dépenses à la charge de l’assurance maladie ou le volume d’activité, en application de l’article L. 6122-5.

5-2- Le titulaire de l’autorisation renouvelle ses engagements prévus à l’article L. 6122-5 et présente les modifications qu’il envisage, pour la période de validité de l’autorisation renouvelée, sur les points suivants :

· état des personnels mentionnés,

· organisation des installations, des services ou des équipements matériels lourds mentionnés au « b » du 3° du même article ; en ce cas, un descriptif succinct de la modification projetée est joint au document.[image: image1.png]
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