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Dossier de candidature
Dispositif d’astreinte mutualisée 

IDE de nuit en EHPAD
Porteur du projet : (gestionnaire de l’EHPAD porteur) 
EHPAD porteur du projet : EHPAD  … (Nom et commune d’implantation)
1. Identification du porteur 
	Présentation du porteur

	Nom de la structure porteuse
	

	Statut juridique
	

	Adresse de la structure porteuse
	

	Nom et statut juridique des EHPAD partenaires
	

	Nom, prénom, fonction et adresse mail du représentant légal de l’auteur de la demande
	

	N° SIRET
	

	Téléphone
	

	Département 
	


1. Déclaration de candidature

1.1. Identification des promoteurs
	Structure porteuse

	Nom : 

	Adresse :


	Courriel :

	Téléphone :

	Nombre de places d’hébergement permanent :
Nombre de places d’hébergement temporaire :

	N° FINESS géographique :


	Partenaire 1

	Nom : 

	Adresse :


	Courriel :

	Téléphone :

	Nombre de places d’hébergement permanent :
Nombre de places d’hébergement temporaire :

	N° FINESS géographique :


	Partenaire 2

	Nom : 

	Adresse :


	Courriel :

	Téléphone :

	Nombre de places d’hébergement permanent :
Nombre de places d’hébergement temporaire :

	N° FINESS géographique :


	Partenaire 3

	Nom : 

	Adresse :


	Courriel :

	Téléphone :

	Nombre de places d’hébergement permanent :
Nombre de places d’hébergement temporaire :

	N° FINESS géographique :


	Partenaire 4

	Nom : 

	Adresse :


	Courriel :

	Téléphone :

	Nombre de places d’hébergement permanent :
Nombre de places d’hébergement temporaire :

	N° FINESS géographique :


	Partenaire 5

	Nom : 

	Adresse :


	Courriel :

	Téléphone :

	Nombre de places d’hébergement permanent :
Nombre de places d’hébergement temporaire :

	N° FINESS géographique :


	Partenaire 6

	Nom : 

	Adresse :


	Courriel :

	Téléphone :

	Nombre de places d’hébergement permanent :
Nombre de places d’hébergement temporaire :

	N° FINESS géographique :


Insérer une carte représentant le positionnement géographique des EHPAD
1.2. Présentation du porteur de projet
Décrire la place du porteur dans la zone géographique.
Décrire les motivations du porteur, objectifs poursuivis.
1.3. Lettre d’engagement 
Insérer en pièce jointe une lettre signée par l’ensemble des structures parties prenantes actant de leur engagement dans le projet.
2. Le projet
2.1. Territoire d’implantation du projet

Décrire les caractéristiques principales du territoire (démographiques, géographiques, économiques, offre de santé…) et leurs particularités.
Décrire l’inscription du projet dans son territoire et l’articulation prévue avec les acteurs du territoire.
Intégrer un tableau représentant la distance d’intervention en minutes entre les EHPAD partenaires tout en   veillant à tenir compte du lieu de résidence des IDE volontaires qui souhaiteront participer au dispositif.
2.2. Objectifs du projet
Préciser les objectifs du projet.
2.3. Public visé
Préciser le profil des résidents hébergés dans les EHPAD partenaires.
Préciser le nombre total de résidents concernés par le dispositif.
3. Les modalités de mise en œuvre prévisionnelle du projet 
Décrire les différents jalons du projet, les rencontres nécessaires, l’organisation envisagée avec la perspective d’une mise en œuvre effective dans les 6 mois suivants la notification favorable.

3.1. Préparation du dispositif
Décrire le rôle et les missions de l’EHPAD porteur, des EHPAD partenaires, des acteurs du territoire partenaires du dispositif.
Décrire les modalités retenues ou envisagées pour que les IDE de nuit connaissent préalablement les établissements partenaires, le système d'information, les patients, l'organisation de la pharmacie…. Précisez la fréquence de passage dans chaque établissement partenaire. 
Indiquer les protocoles élaborés, les procédures de coordination envisagées entre les équipes de jour et l’IDE de nuit.

Préciser les modalités d’accès aux différents logiciels de soins.
Préciser les outils existants ou envisagés, les équipements envisagés.

3.2. Organisation envisagée
Préciser la démarche de formation envisagée.

Décrire le rôle et les missions des IDE volontaires

Si des EHPAD situés dans un périmètre géographique de 30-40 minutes ne sont pas inclus dans le dispositif proposé à la candidature, et que les seuils cibles ne sont pas atteints, préciser :
· Le nombre d’EHPAD du périmètre non inclus

· Les raisons
Si le périmètre d'intervention des IDE de nuit inclut des gestes programmés, indiquer s'ils sont circonscrits ou non à des actions particulières, à des établissements spécifiques et/ou dans le temps. 

Exposer également les critères d'exclusion et indiquer si les missions de l'IDE ont été formalisées au sein d'une fiche de poste, d'un cahier des charges ou d'une procédure.
Détailler les moyens mis à disposition des IDE de nuit pour assurer leurs missions auprès de tous les établissements partenaires (ex: mise à disposition d’un véhicule ou véhicule personnel, d’un téléphone portable, d'un accès informatique aux dossiers patients au sein des établissements partenaires, aux différents locaux et notamment à la pharmacie des établissements et au matériel infirmier…).

3.3. Suivi du dispositif
Préciser les modalités de suivi du projet mis en œuvre.

Indiquer un calendrier prévisionnel du projet en détaillant la 1ère année sur 12 mois.
Préciser le plan de communication prévu :
· actions envisagées vers les établissements de santé du territoire, les professionnels libéraux, les services sociaux et médico-sociaux, les services d’urgence, etc.
· éléments de communication en interne : CHSCT, CVS, etc.
3.4. Budget prévisionnel
Expliciter la projection financière de l’astreinte en cohérence avec la subvention allouée, ainsi que les modalités d’utilisation de cette enveloppe (frais liés aux IDE de nuit, frais liés à la coordination et/ou à l’organisation du dispositif, les coûts associés aux déplacements, les charges diverses, etc.) et l’organisation de la rétrocession entre EHPAD pour la rémunération des IDE d’astreinte. 
3.5. Evaluation du dispositif
Préciser les modalités de recueil des différents indicateurs demandés par l’ARS.

Préciser la fréquence envisagée des rencontres du comité de pilotage réunissant l’ensemble des directeurs des établissements concernés par le dispositif.

4. Annexes

5. Pièces à joindre

Ce dossier de candidature sera adressé :

· En 1 exemplaire
· Accompagné d’une clé USB

Et devra comporter les éléments suivants : 

· Les lettres d’engagement des partenaires
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