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CONSTITUTION

D’UN DOSSIER CROS 

DEMANDE D’AUTORISATION 

RELATIVE A L’ACTIVITE 

DE REANIMATION PEDIATRIQUE

(Période de dépôt du 30 septembre 2006 
au 31 mars 2007)

Textes de référence : 
Régime des autorisations : L 6122-1 à L 6122-13, R 6122-23 à R 6122-44
Arrêté du 23 mai 2006 fixant pour la région sanitaire du Centre une période de dépôt des demandes d’autorisation relatives à l’activité de réanimation. 
Article R 6123-33 du code de la santé publique définissant les modalités de l’activité de soins de réanimation

Articles 5 et 6 du décret 2006-72 du 24 janvier 2006 relatif à la réanimation dans les établissements de santé

Composition du dossier : 
· Article R 6122-32 du code de la santé publique modifié suite au décret n°2007-133 du 30 janvier 2007 relatif à l’organisation et à l’équipement sanitaires et modifiant le code de la santé publique

· Arrêté du 11 février 1993 relatif au dossier justificatif prévu à l'ancien article 
R. 712-40 du code de la santé publique à produire à l'appui d'une demande d'autorisation et de renouvellement d'autorisation.

· Annexe III relative aux activités de soins. 

Réanimation pédiatrique

Décret 2006-72 du 24 janvier 2006 relatif à la réanimation dans les établissements de santé

Décret 2006-74 du 24 janvier 2006 relatif aux conditions techniques de fonctionnement auxquels doivent satisfaire les établissements de santé  pour pratiquer les activités de 

Conditions techniques de fonctionnement : articles R 6123-38-1 à R 6123-38-6, D 6124-27 à D 6124-29 (dispositions communes à la réanimation), D 6124-34 à D 6124-34-5 (dispositions relatives à la réanimation pédiatrique et la réanimation pédiatrique spécialisée), D 6124-119 à D 6124-120 (dispositions relatives à la surveillance continue pédiatrique) du code de la santé publique

Arrêté du 4 août 2006 fixant l’activité minimale annuelle des unités de réanimation pédiatrique et de réanimation pédiatrique spécialisée

Planification : Arrêté n°06-D-17 du 13 mars 2006 fixant le SROS 3 région Centre

AUTEUR DE LA DEMANDE D'AUTORISATION

ADRESSE

IDENTITÉ JURIDIQUE

SIÈGE SOCIAL

(Si différent de l'auteur de la demande)

OBJET DE LA DEMANDE

Demande d’exercice ou de poursuite d’exercice de l’activité de réanimation :

· Pédiatrique

· Pédiatrique spécialisée

(cocher la ou les modalités sollicitées)

 
(Signaler un éventuel transfert géographique)
Réservé au secrétariat du CROS 

Date de réception
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I – PARTIE ADMINISTRATIVE

1°) Auteur de la demande

1.1 Désignation

L'auteur de la demande doit être la personne morale ou la personne physique qui assume ou assumera la responsabilité de l'exploitation de l'établissement mettant en œuvre l'activité de soins.

Désignation exacte de l'établissement :

Établissement


Implantation (différencier les sites si plusieurs sites)

Département


Commune


Adresse


Téléphone


N° FINESS
N° SIRET


Dans le cas d'un établissement public de santé, et d’un établissement de santé privé, joindre obligatoirement la délibération du conseil d'administration ou de l’organe délibérant relative au projet d’activité. 

Pour un établissement public, joindre si possible l'avis de la commission médicale d'établissement et celui du comité technique d’établissement, et le projet d'établissement adopté par le conseil d'administration, et en particulier les extraits en lien avec le projet demandé.

Dans le cas d'un établissement privé :

Indiquer :

Personnes morales :

Raison sociale


Adresse


Nom et qualité du représentant de la personne morale


Personnes physiques :

Nom Prénom


Profession


Nationalité


Adresse personnelle


Dans le cas d’une personne morale en cours de constitution, préciser les nom, adresse et qualité de la personne qui la représente pour la demande.

1.2 Forme de gestion

Préciser le statut du demandeur (cocher la case correspondante) :
· Etablissement public de santé

· Etablissement privé de santé à but lucratif

· Etablissement privé de santé participant au service public hospitalier

· Autre établissement privé à but non lucratif
· Autre personne morale ou physique (notamment un GCS)

Dans le cas d’un établissement géré par un organisme privé à but non lucratif, indiquer s'il participe au service public hospitalier et préciser la date de prise d'effet de l'admission 
(cf. article L. 6161-6 du code de la santé publique).

Pièces complémentaires : joindre une copie des statuts de la personne morale ; joindre une inscription au RCS, en cas de modification récente de la société.

Dans le cas d’un GCS créé pour le projet, joindre la convention constitutive.

Dans le cas où la mise en œuvre de l’activité de soins est organisée par une personne morale exploitante distincte (société d’exploitation), joindre la convention de gestion.

Dans l’hypothèse d’une confirmation de cession, joindre une copie l’acte ou l’attestation de cession signés du cédant, ou de l’extrait des délibérations du conseil d’administration ou de l’organe délibérant du cédant relatif à la cession, ainsi qu’une copie du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens conclu entre l’agence régionale et le cédant.

2°) Bilan de l’existant

 2.1 Bilan des activités de soins et des équipements lourds soumis à autorisation existants dans l’établissement d’implantation

 2.1.1 Activités de soins
Activités de soins
Dates d’autorisation

Accueil et traitement des urgences


Médecine


Chirurgie (préciser si elle comprend la chirurgie pédiatrique)


Gynécologie-obstétrique, néonatalogie,
réanimation néonatale


Psychiatrie


Soins de suite


Rééducation et réadaptation fonctionnelles


Activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en cardiologie


Traitement de l’insuffisance rénale chronique par épuration extra rénale


Traitement du Cancer


2.1.2 - Activités concernées par le Schéma interrégional d’organisation des soins (SIOS) en cours d’élaboration

Activités de soins
Dates d’autorisation

Neurochirurgie (en l’attente de la publication du SIOS)


Activités interventionnelles sous imagerie médicale, par voie endovasculaire, en neuroradiologie (en l’attente de la publication du SIOS)


Chirurgie cardiaque (en l’attente de la publication du SIOS)


Traitement des grands brûlés (en l’attente de la publication du SIOS)


Transplantation d’organe greffe de moelle osseuse (en l’attente de la publication du SIOS)


2.1.3 Equipement(s) matériel(s) lourd(s)

Equipements matériels lourds  
Dates d’autorisation







Pour scanner et IRM : préciser si équipement sur même site géographique, si installation(s) au sein du même bâtiment.

En l’absence d’autorisation ou d’installation préciser si accès par convention et joindre la convention.

2.2 Capacités installées (données n-1)
Activité
Nombre de lits installés

Chirurgie adulte 


Chirurgie pédiatrique 


Médecine (hors pédiatrie)


Pédiatrie 


Gynéco obstétrique 


Réanimation néonatale (art R 6123-42 CSP) 


Réanimation Pédiatrique (art R6123-38-2 CSP)


2.3 Activité de la ou des unités de réanimation actuellement existantes
(données 2006)
Pour chaque unité de réanimation :

Préciser l’orientation médicale ou chirurgicale

Renseigner les items suivants :


Capacité de l’unité
Nombre d’entrées
Nombres de journées réalisées
DMS
Taux d’occupation
Nombre de patients hospitalisés moins de 24h
% d’admissions programmées

Détresses vitales








Réanimation postopératoire des enfants en chirurgie pédiatrique








Patients dont l’état requiert un avis spécialisé pour cas rare et complexe 








PRISM moyen
% de patients ventilés
(ventilation invasive)
% de patients ventilés
(ventilation non  invasive VNI)
% de patients ventilés moins de 48 h
% de patients ventilés plus de 48h

( dissocier ventilation invasive et VNI)
Durée moyenne de ventilation
Nombre de séances de dialyse 









1. Vous accueillez en réanimation :

· des nouveaux nés de moins de 28 jours
Nombre de cas …….  et ….. % par an 

· des nourrissons 


Nombre de cas …….  et ……% par an 

· des enfants 




Nombre de cas …….  et ….. % par an

· des adolescents de moins de 18 ans 

Nombre de cas …….  et ….. % par an

2. Nombre d’enfants / adolescents pris en charge (hors néonatologie de moins de 28 jours)

· Moins de 200 enfants



OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

· Plus de 200 enfants




OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

· Plus de 400 enfants
(individualisation nécessaire)
OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

3°) Présentation de l’opération envisagée et de ses motivations

3.1 Nature et délais de réalisation
3.1.1  Nature

Préciser modalité(s) demandée(s) : pédiatrique et/ou spécialisée

Faire apparaître la cohérence de la demande avec le projet médical et le projet d’établissement.

3.1.2 - Délai de réalisation
Indiquer le délai estimé de réalisation du projet à compter de la date d’autorisation éventuelle jusqu’à la mise en service de l’activité autorisée en précisant, le cas échéant, la date prévisionnelle de début des travaux, d’installation et leur durée d’exécution (concerne les établissements n’exerçant pas encore l’activité de réanimation et les établissements envisageant des restructurations).
3.2 Motivations du projet 

3.2.1 - Cohérence de l’opération avec le projet médical ou les objectifs médicaux adoptés par la CME et le projet d'établissement
Remarque :

Faire apparaître la cohérence de l'opération avec le projet médical et le projet de l'établissement prévus aux articles L. 6143-2 et L. 6161-6 du code de la santé public ou avec les objectifs médicaux des établissements de santé privés visés à l'article L. 6161-2 en précisant les types de population desservie et de pathologies traitées.

3.2.2 - Compatibilité avec les orientations du Schéma d'organisation sanitaire, volet réanimation, soins intensifs, surveillance continue


3.2.2.1 Orientations générales

Remarque :

Indiquer les besoins de la population auxquels le projet entend répondre et en quoi celui-ci est compatible avec les objectifs du schéma d'organisation sanitaire.

Justification du programme capacitaire 


3.2.2.2 Réponse aux objectifs quantifiés définis dans l’annexe du SROS 3

Remarque :

Préciser si l’orientation des unités de réanimation est médicale, chirurgicale ou polyvalente.

4°) Maillage

Les relations et conventions actuelles ou envisagées avec d'autres établissements de santé publics ou privés, 


· Joindre les conventions ou projets de convention ou a minima les lettres d’engagement signées par l’ensemble des partenaires concernés.

· En cas d’implantation d’unités de réanimation au sein de différents établissements mais pour un même territoire, préciser les complémentarités existantes ou envisagées (notamment conventions médicale conclues entre unités de réanimation pédiatrique, unités de réanimation pédiatrique, unités de surveillance continue).

Renseigner le tableau suivant :



Partenaires
Date de signature

Conventions 

inter-établissements
Au sein du territoire de santé




A l’extérieur du territoire de santé



Fédération interétablissement




Groupement de coopération sanitaire




Pour les prises en charge spécialisées (cancérologie, cardiologie, transplantation d’organes..), mentionner les conventionnements régionaux ou interrégionaux existants.

5°) Engagement du demandeur

ENGAGEMENT (à remplir obligatoirement)
· Respecter le montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'article L. 6122-5 

· Mettre en œuvre l'évaluation périodique prévue aux articles R 6122-23, R 6122-24, R 6122-32-2 du code de la santé publique, en déterminant à l'avance les critères retenus et les méthodes utilisées, et en communiquer les résultats à l'ARH, en précisant les conditions de réalisation de cet engagement.

Par unité de réanimation :

· Respecter les effectifs et la qualification des personnels prévus dans sa demande et à ne pas modifier les caractéristiques du projet tel qu'il a été autorisé.

· Mettre en œuvre l'évaluation périodique prévue à l’article R 6122-32 du code de la santé publique, en déterminant à l'avance les critères retenus et les méthodes utilisées, et en communiquer les résultats à l'ARH, en précisant les conditions de réalisation de cet engagement.

· Se mettre en conformité dans le délai prévu par l’article 5 du décret 2006-74 du 24 janvier 2006 pour les conditions techniques de fonctionnement pour la réanimation pédiatrique (date limite le 26 janvier 2011).


Nom

Prénom

Qualité


DATE ET SIGNATURE

II – Dossier technique

Remplir un dossier technique par unité de réanimation

Décrire l’existant et les engagements de mise en conformité avec le calendrier de réalisation

1°) Organisation de(s) l’unité(s) de réanimation

Préciser la capacité et la situation de l’unité par rapport aux plateaux techniques. 

Décrire les modalités d’accès au plateau technique et aux structures liées à son fonctionnement (urgences, bloc opératoire, examens radiologiques et endoscopiques).

2°) Description architecturale de l’unité de réanimation
Joindre les plans des locaux

(cf. annexe IV circulaire 2006-396 du 8 septembre 2006 relative à la réanimation pédiatrique).

Préciser notamment l’existence des 3 zones (accueil ou zone filtre, hospitalisation et zone technique de nettoyage, décontamination et rangement du matériel).

Préciser la localisation de la chambre de garde.

3°) Unité de surveillance continue 

Préciser la localisation, la capacité, l’organisation médicale et paramédicale de l’unité de surveillance continue pouvant accueillir les patients à la sortie de la réanimation.

Décrire les modalités d’organisation de la prise en charge des patients entre l’unité de réanimation et la ou les unités de surveillance continue.

1. Unité de soins continue 

· Existante






OUI FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

· A proximité immédiate du service de réanimation pédiatrique 
OUI
 FORMCASECOCHER 
NON  FORMCASECOCHER 

· Plus de 8 lits de réanimation pédiatrique 


OUI FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

2. Personnels non médical

· Exerce en réanimation et USC




OUI
 FORMCASECOCHER 
NON  FORMCASECOCHER 

· Planning dédié aux activités respectives 


OUI
 FORMCASECOCHER 
NON  FORMCASECOCHER 

· Une IDE pour 4 patients




OUI
 FORMCASECOCHER 
NON  FORMCASECOCHER 

3. Vous disposez d’une unité de surveillance médicale continue 

· Nourrissons 

 



OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Enfants






OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Adolescents de moins de 18 ans


OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

4. Provenance des patients

· Service d’urgences




OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Services de soins conventionnels


OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Surveillance post interventionelle


OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Réanimation pédiatrique



OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

5. Caractéristiques de votre USC

· A chaque lit : monitorage continu non invasif possible
OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Intégré dans unité médico-chirurgicale


OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Accueil de tous les enfants de l’établissement

OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Affectation de personnel non médical


OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

6. Unité chirurgicale individualisée



OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Si oui responsable de secteur 



…………………………………….

· Unité de lieu identique à l’unité de surveillance continue OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

7. Unité cancérologie pédiatrique individualisée



OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

· Si oui responsable de secteur 



…………………………………….

8. Unité transplantation d’organes individualisée


OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Si oui responsable de secteur 



…………………………………….

9. Existences de protocoles validés

· Entre pédiatrie et anesthésie réanimation 

OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Entre pédiatrie et chirurgie pédiatrique


OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· Entre pédiatrie et autres  unités



OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

Si oui lesquelles
……………………………………………

  ……………………………………………

10. Formation des personnels des USC médicaux

· 6 mois de formation initiale en réa pédiatrique

OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

· 2 jours de réanimation pédiatrique de base et avancée
OUI  FORMCASECOCHER 


NON  FORMCASECOCHER 

4°) Unité de soins intensifs

Préciser la localisation, la capacité et l’orientation de la ou des unités de soins intensifs de l’établissement. 

A défaut, préciser l’établissement avec lequel il a été passé une convention pour les patients relevant d’unités de soins intensifs.

5°) Description des équipements nécessaires au bon fonctionnement de l’unité de réanimation

(cf. liste indicative circulaire 2006-386 annexe V concernant les matériels recommandés pour le fonctionnement des unités de réanimation)
6°) Accès aux examens de laboratoire

Préciser si accès sur site ou par convention et permanence 24 h/24 pour les examens de bactériologie, d’hématologie, de biochimie et gaz du sang.

7°) Equipement mobile

Possibilité de réaliser des examens de radiologie classiques et d’échographie au lit du malade ?

( Oui 

(Non

Possibilité de réaliser des endoscopies bronchiques et digestives au lit du malade ?

( Oui 

(Non

8°) Imagerie

Préciser si l’accès au scanner, à l’IRM, à l’angiographie est effectif 24 h/24 sur site (préciser le lieu par rapport à l’unité de réanimation) ou par convention (préciser l’établissement, les conditions et les délais d’accès aux examens).

9°) Modalités de lutte contre les infections nosocomiales

Préciser l’organisation ainsi que les moyens et les actions mis en place dans le domaine de la lutte contre les infections nosocomiales (dont score ICALIN).

Préciser le type d’indicateurs suivis dans le service.

Préciser s’il existe ou non un programme de formation spécifique pour la prévention et la lutte contre les infections nosocomiales.

10°) Systèmes d’information

Préciser s’il existe ou non un système d’information permettant la déclaration en temps réel de la disponibilité en lits.

11°) Inscription dans un des réseaux de prélèvement mis en place par l’agence de biomédecine (ex-établissements des greffes)

III – Dossier des personnels

Remplir un dossier des personnels par unité de réanimation

Décrire les effectifs existants et les engagements de mise en conformité avec le calendrier de réalisation

1°) Personnel médical

Pour chaque unité de réanimation, préciser l’orientation médicale, chirurgicale ou polyvalente.

Responsable de l’unité  :

· Nom :

· Qualification :

· Statut :

· ETP :

Effectifs actuels de l'unité

Praticiens
Qualification

Expérience, formation
Statut
ETP






Pédiatres




Aesthésiste-réanimateur




Composition de l’équipe médicale 

· Nombre de pédiatres





……………

· Dont expérience néonatologie – nombre


……………

· Dont expérience réanimation pédiatrique - nombre

……………

· Nombre anesthésistes réanimateurs



……………

· Dont expérience néonatologie – nombre


……………

· Dont expérience réanimation pédiatrique - nombre

……………

2°) Permanence médicale

Préciser l’organisation de la permanence médicale (article D.6124-29 et arrêté du 27 août 2003 fixant les conditions permettant de justifier d’une expérience attestée en réanimation).

Qualification et statut des praticiens participant à la permanence médicale, en cas de permanence effectuée par des internes, préciser l’organisation de l’astreinte prévue à l’article D.6124-29 du code de la santé publique.

Permanence médicale 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 ( article D 6124-28 du CSP)

OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

Si choix d’une réanimation mixte (pédiatrique-néonatale),(article D 6123-34-3) préciser :

Personnel médical

· Garde







OUI  FORMCASECOCHER 
NON  FORMCASECOCHER 

· Astreinte opérationnelle




OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

Personnel médical spécifiquement affecté




OUI  FORMCASECOCHER 

NON  FORMCASECOCHER 

3°) Accès aux avis spécialisés

Préciser les conditions d’accès à l’avis d’un médecin de certaines spécialités (chirurgie, cardiologie, cancérologie, transplantation d’organes…)

4°) Personnel paramédical 
(articles D.6124-32 et D.6124-33)

Préciser pour chaque unité :

Qualification
Nombre
ETP

Cadre infirmier



Infirmier(ère)



Puéricultrice



Aide-soignant(e)



Psychologue



Kinésithérapeute



Secrétaire



Autre…



Répartition des effectifs :


Matin
Après-midi
Nuit

IDE




AS




Préciser dans le cadre d’une réanimation mixte s’il existe du personnel non médical spécifiquement affecté

L’établissement est-il en mesure de faire intervenir en permanence un kinésithérapeute (24h/24h) ?

( Oui 

(Non


L’établissement dispose-t-il en tant que de besoin, d’un psychologue ou d’un psychiatre ?

( Oui 

(Non

L’établissement est-il en mesure de faire intervenir un orthophoniste ?

( Oui 

(Non


L’établissement est-il en mesure de faire intervenir un psychomotricien ?

( Oui 

(Non


L’établissement est-il en mesure de faire intervenir une assistante sociale ?

( Oui 

(Non


L’établissement dispose-t-il de personnel à compétence biomédicale ?

( Oui 

(Non

Préciser l’organisation de la permanence paramédicale en infirmières, puéricultrices et aides-soignantes dans le cadre d’une réanimation pédiatrique ou d’une réanimation mixte (pédiatrique et néonatale) (article D 6123-34-3)

5°) Agrément pour la formation pratique des internes 
 (article 6 du décret 2002-465)

L’unité est-elle agréée ou rattachée à un service agréé pour la formation pratique du diplôme d’études spécialisées :

· en réanimation médicale s’il s’agit d’une unité de réanimation médicale ? 

( Oui 

(Non

· en réanimation chirurgicale s’il s’agit d’une unité de réanimation chirurgicale ?

( Oui 

(Non

IV – PARTIE FINANCIERE

1°) Dans l’hypothèse d’un investissement

1.1 Devis estimatif du coût de l'opération

· Construction :

· Equipements :

· Matériel : 

1.2 Modalités de financement de l'opération

Préciser, pour un établissement public de santé, les éléments du plan global de financement pluriannuel des investissements prévu à l’article R 6145-65 relatifs à l’opération.

2°) Estimation de l'activité prévisionnelle 

En année pleine sur N+1 et N+2 :


2007
2008

Lits installés



Nombre d’entrées



Nombre de journées



Nombre de séjours



Taux d’occupation



DMS



3°) Estimation des coûts prévisionnels et des recettes
3.1 Rappel des recettes perçues lors des 3 derniers exercices

3.1.1 Etablissements publics

Préciser par unité :


2004
2005
2006

Nombre de suppléments réanimation valorisés




Nombre de suppléments soins intensifs issus de réanimation valorisés




TOTAL




3.1.2 Etablissements privés

Préciser par unité :


2004
2005
2006

Nombre de suppléments réanimation (SRA) valorisés




3.2 Etablissement de santé public et PSPH anciennement sous dotation globale 


Dépenses prévisionnelles
Recettes prévisionnelles

Groupe 1 : personnel
… €
Groupe 1 : DAC
… €

Groupe 2 : dépenses médicales
… €
Groupe 1 : médicaments 
… €

Groupe 3 : dépenses hôtelières
… €
Groupe 1 : produits de l’activité
… €

Groupe 4 : charges de structures 
… €
Groupe 2 : autres rec. hospitalières
… €

TOTAL
… €
Groupe 3 : recettes atténuatives
… €



TOTAL
… €

3.3 Etablissement de santé privé anciennement sous OQN 
Dépenses prévisionnelles
Recettes prévisionnelles

Achats
… €
Tarification de l’activité
… €

Services extérieurs
… €



Impôts et charges
… €



Personnel non médical
… €



Personnel médical
… €



Amortissements
… €



Charges financières
… €



TOTAL
… €
TOTAL
… €






























V – PARTIE ÉVALUATION

1°) Les objectifs proposés par le demandeur qui visent à mettre en œuvre les objectifs du schéma d'organisation sanitaire, notamment au regard de l'accessibilité des soins et de la continuité et de la globalité de la prise en charge du patient

Par rapport aux objectifs généraux du SROS, préciser les points relatifs à  : 

· la participation à des systèmes régionaux d’informations épidémiologiques et de surveillance permanents,

· l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins : infections nosocomiales, vigilance, prise en charge de la douleur.

2°) La description des indicateurs utilisés pour apprécier la réalisation des objectifs proposés

Citer les principaux indicateurs retenus  
3°) Les modalités de recueil et traitement des indicateurs :

· Les caractéristiques et l’origine géographique des patients.  

· Pourcentage des actes par nature et par degré de complexité (actes classants de réanimation).

· Pourcentage de patients admis et décédés dans l’unité de réanimation pédiatrique ; pourcentage de mortalité hospitalière des malades traités en réanimation ; durée moyenne de séjour des malades décédés en réanimation pédiatrique

· Les données nécessaires à la surveillance des risques iatrogènes et nosocomiaux.

· Le suivi des coopérations avec les unités de surveillance continue, les unités de soins intensifs.

· Répartition par modes d’entrée et modes de sortie.

· Age moyen des patients.

· Le nombre de patients décédés par an.

· Les caractéristiques suivantes : 

· nombre d’entrées, 

· nombre de journées réalisées, 

· nombre de patients hospitalisés moins de 24 h, 

· durée moyenne de séjour,

· taux d’occupation, 

· PRISM moyen (score de gravité), 

· Score PELOD moyen (défaillance des organes)

· pourcentage de patients ventilés selon les types de ventilation, 

· pourcentage de patients moins de 48 h et plus de 48 h, 

· durée moyenne de ventilation et nombre de séance de dialyse.

4°) La description du dispositif d'information et de participation des personnels médicaux et non médicaux impliqués dans la procédure d'évaluation

Notamment procédure d’accréditation (dates et recommandations).
5°) Description des procédures ou des méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients mises en place au sein de l’établissement

· Existence d’un support (enquête).

· Existence d’un circuit formalisé de l’information des patients.

· Existence livret d’accueil, questionnaire de sortie.

L’établissement peut présenter toute étude déjà réalisée.

*************
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