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	ACTIVITE ET EQUIPEMENT SOUMIS A AUTORISATION



	DOSSIER TYPE D’EVALUATION

RENOUVELLEMENT D’AUTORISATION

PAYS DE LA LOIRE




	NOM DE LA STRUCTURE : 
Date : 


ETABLISSEMENT DEMANDEUR
	Nom de la structure et statut


	

	Coordonnées du correspondant / représentant légal
	· Nom :

· Qualité :

· Courriel :

· Téléphone :

	Adresse (entité juridique)

	

	N° FINESS juridique


	


	Activité de soins concernée par la demande :

	

	Modalité(s)
	Forme(s)
	Implantation (s)
	FINESS géographique

	
	
	
	


Conformément à la circulaire n° DGOS/USID/R3/DREES/196 du 14 mai 2013 relative à la modification de la nomenclature des activités de soins.

CADRE REGLEMENTAIRE

	· Dépôt du dossier d’évaluation 14 mois avant l’échéance de l’autorisation en cours de validité

· En 2 exemplaires papiers à Agence Régionale de Santé des Pays de la Loire sous pli recommandé avec demande d’avis de réception à l’ARS 

· En 1 exemplaire électronique adressé à ARS-PDL-DAS-ASR-AUTORISATIONS@ars.sante.fr



	Références réglementaires

· Articles L 6122-2, L 6122-5, L 6122-7, L 6122-10, R 6122-23, R 6122-28, R 6122-32-1, R 6122-32-2 du code de la santé publique
· Articles R 6121-4 du CSP, D 6124-301 à D 6124-305, D 6124-306 à D 6124-311 (HAD) du code de la santé publique et Arrêté du 7 janvier 1993 (secteur opératoire utilisé par les structures d’ACA), pour les structures de soins alternatives à l’hospitalisation

· Ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 modifiée portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé ainsi que des procédures de création d’établissements ou de services sociaux ou médico-sociaux soumis à autorisation

· Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 modifiée portant réforme de l’hôpital et relatif aux patients, à la santé et aux territoires
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6. ANNEXE



PRESENTATION DE L’ETABLISSEMENT

Description globale de l’établissement et de ses activités :

1. PRESENTATION GENERALE DE L’ACTIVITE A RENOUVELER 

1.1 Les capacités des autorisations à renouveler selon les implantations

	Décision ARS :

Date de mise en œuvre :

Echéance de l’autorisation :

	Modalités
(adultes / enfants)


	Implantations
	Capacités installées lors de la MEO ou du dernier renouvellement
	Capacités actuelles

	
	
	HC
	HTP
	Autres formes
	HC
	HTP
	Autres formes

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


· Reconnaissances contractuelles (instruction DGOS/SR6/R3/R4/DREES/DMSI/2014/364 du 24 décembre 2014)
 : 
1.2 Les conditions d’exécution ou de mise en œuvre
	Date de la dernière visite de conformité :
(par site / forme / modalité)

	Remarques / Ecarts
	Mises en œuvre
	Mesures correctives apportées 
(et commentaires si non mise en œuvre)

	
	OUI
	NON
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1.3 Les données d’activités

	Implantation :

Modalité (Adulte : Infanto-juvénile) :

(Tableau à dupliquer par site d’implantation)

	Activités / années
	N-3
	N-2
	N-1

	Prise en charge à temps complet
	Nombre de journées
	
	
	

	
	Nombre de séjours 
	
	
	

	
	File active 
	
	
	

	
	Durée moyenne de séjour
	
	
	

	
	Taux d’occupation
	
	
	

	Prise en charge à  temps partiel
	Nombre de venues (HJ / HN / ACA)
	
	
	

	
	File active (HJ / HN / ACA)
	
	
	

	
	Durée moyenne de l’hospitalisation
	
	
	

	
	Taux d’occupation
	
	
	

	EML
	Nombre de forfaits (IRM, SCANNER)
	
	
	

	
	Nombre d’examens (TEP / GAMMA)
	
	
	


Sources :
· En fonction de la forme de l’activité, autres items pertinents (Nombre d’entrées, Origine géographique des patients, Nombre de jours d’ouverture par an, Taux d’activité en ambulatoire sur l’ensemble de l’activité concernée, Etc. - Cf. annexe le cas échéant) :
· Principales pathologies prises en charge :

2. LES CONDITIONS D’IMPLANTATION ET LES CONDITIONS TECHNIQUES DE FONCTIONNEMENT 
2.1 Les locaux et plateaux techniques
· Description des locaux (chambres, espaces individuels, espaces collectifs, accueils, bureaux, etc.) et des éventuelles modifications par site d’implantation des autorisations à renouveler :

2.2 Les ressources humaines médicales et paramédicales consacrées à l’activité 

	Personnel médical

(A détailler pour chaque forme et modalité d’activité à renouveler)



	Noms
	Statut

(salarié ou libéral)
	Qualification
	Equivalent temps plein
	Date de recrutement
	N° RPPS

(Conseil de l’ordre)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


· Médecin coordonnateur (Nom, ETP, missions) :
	Autres Professionnels 


	Fonctions
	Effectifs
	Equivalent temps plein

	Cadre de santé
	
	

	IDE de jour
	
	

	IDE de nuit
	
	

	Sage-femme
	
	

	Puéricultrice de jour
	
	

	Puéricultrice de nuit
	
	

	Aide-soignant de jour
	
	

	Aide-soignant de nuit
	
	

	Auxiliaire de puériculture de jour
	
	

	Auxiliaire de puériculture de nuit
	
	

	ASH
	
	

	Assistant social
	
	

	Psychologue
	
	

	Masseur Kinésithérapeute
	
	

	Ergothérapeute
	
	

	Orthophoniste
	
	

	Manipulateur

(en électroradiologie médicale)
	
	

	Autres professionnels
(A préciser : éducateur,  etc.)
	
	


2.3     Le fonctionnement 
· Présentation des organisations et des modifications de fonctionnement pour chaque forme de prise en charge (HC, HTP, ACA) :

· Organisation, fonctionnement du service :
· Charte de fonctionnement (HTP / ACA) :
· Articulation avec d’autres formes de prise en charge : 
· Ouverture (jours, heures et nombre annuelle de journées d’ouverture) : 
· Organisation de la continuité des soins
 :
· Organisation de la permanence des soins le cas échéant
 : 
· Conventions, partenariats, réseaux : 
3.
EVALUATION DE L’ACTIVITE ET RESPECT DES ENGAGEMENTS
3.1 L'évaluation 

· Description des modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d’évaluation :
· Description des modalités d’évaluation de la satisfaction des patients : 


(Date, Principaux résultats, Mesures d’amélioration, etc.)
· Modalités de suivi des indicateurs quantitatifs et qualitatifs d’activité :

(Nombre d’examens, Age, Origine géographique, Nature des services demandeurs, Pathologie, Délais de RDV pour EML, Etc.)

· Respect des engagements relatifs aux montants des dépenses à la charge de l’assurance maladie ou le volume d’activité, en application de l’article L6122-5 du CSP :
· Certification HAS :
(Date de la visite HAS, Dates de validation, Réserves éventuellement émises, Mesures correctrices apportées)
· Procédure de signalement et de gestion des évènements indésirables graves (y compris évènement significatif de radioprotection) :
3.2 L’évaluation d’autres indicateurs / engagements éventuellement fixés par l’établissement dans le dossier initial
	Indicateurs / Objectifs
	Réalisation
	Commentaires

	
	OUI
	NON
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.3 Compatibilité de l’activité de soins avec le SROS
	Objectifs généraux du SROS


	Décrire la réalisation des objectifs

	Accessibilité 
(liste d’attente, accessibilité architecturale, accessibilité financière) :


	

	Qualité et sécurité des soins :

	

	Continuité et prise en charge globale du patient :

	

	Autres :

	


La réalisation des objectifs propres à chaque activité est à en renseigner en annexe.
3.4 Réalisation des objectifs et des engagements du CPOM

	Date de signature du CPOM : 

Date de la dernière revue de contrat :

	Objectifs et indicateurs fixés par le CPOM
	Réalisation
	Commentaires

	
	OUI
	NON
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.5 Réalisation des conditions particulières visées à l’article L 6122-7 du code de la santé publique
	L’autorisation en cours a-t-elle été soumise à des conditions d’exécution ou de mise en œuvre particulière (cf. arrêté d’autorisation) ?

Si oui :

	Obligations particulières
	Réalisation
	Commentaires



	
	OUI
	NON
	

	Conditions imposées dans l'intérêt de la santé publique
	
	
	

	Conditions relatives à la participation à une ou plusieurs des missions de service public définies à l'article L. 6112-1 du CSP
	
	
	

	Mesures de coopération de nature à favoriser une utilisation commune des moyens
	
	
	

	Engagement de mettre en œuvre la permanence des soins
	
	
	

	Autres : 
	
	
	


4. EVOLUTION DE L’ACTIVITE POUR LA NOUVELLE PERIODE D’AUTORISATION
Si une modification de l’activité est prévue au cours des sept années à venir, les données suivantes sont à renseigner.
4.1 Description du projet (motivation et calendrier) :

4.2 Capacité prévisionnelle (par implantation, modalité, forme) :
	Implantations
	Service ou unité de rattachement

(le cas échéant)
	Calendrier
	Capacités prévisionnelles

	
	
	
	HC
	HTP
	Autres  

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4.3 Objectifs nouveaux CPOM / PRS / Projet d’établissement :
	Nouveaux objectifs
	Indicateurs d’évaluation 
	Modalités de recueil et de traitement

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.4 Présentation des modifications d’exercice :
· Activités de soins / équipements concernés :

· Organisation des soins :

· Continuité des soins : 

· Conditions techniques de fonctionnement et d’implantation : 
· Pièces à communiquer (plans des locaux, tableaux des effectifs médicaux et paramédicaux [ETP], nouvelles conventions).
5. ENGAGEMENTS DU DEMANDEUR
Le représentant légal de l’établissement titulaire de l’autorisation de l’activité de ………, dont le renouvellement  est sollicité, 

S’engage à :

 FORMCHECKBOX 
 
Respecter un volume d’activité ou de dépenses à la charge de l’assurance maladie ;

 FORMCHECKBOX 
 
Ne pas modifier les caractéristiques de l’activité autorisée ;

Erreur! Signet non défini.
Respecter les effectifs et la qualification des personnels, notamment médicaux, nécessaires à la mise en œuvre de l’activité autorisée ;

Erreur! Signet non défini. 
Le cas échéant, prendre les mesures pour corriger les éventuels écarts constatés lors de l’évaluation de la période d’autorisation précédente ;

 FORMCHECKBOX 
 
Réaliser l’évaluation prévue par l’article L 6122-5 du Code de la Santé Publique.
Date






Signature du titulaire

RAPPEL DES PIECES A COMMUNIQUER
 FORMCHECKBOX 
 
En cas d’intervention d’un ou plusieurs médecins à diplôme étranger dans le cadre de la procédure d’autorisation d’exercice (PAE), joindre la procédure décrivant l’organisation de la séniorisation.
 FORMCHECKBOX 
 
Le tableau de services et de gardes/astreintes du mois précédent le dépôt du dossier d’évaluation
 FORMCHECKBOX 
 
Les plans des locaux si modifications architecturales depuis le précédent renouvellement
 FORMCHECKBOX 
 
Les plannings du mois précédent le dépôt de la demande (avec explication des sigles utilisés) du personnel non médical IDE, AS, manipulateurs.
 FORMCHECKBOX 
 
Les nouvelles conventions de partenariat et/ou adhésions aux réseaux de santé depuis le dernier renouvellement
 FORMCHECKBOX 
 
La charte de fonctionnement des structures à temps partiel 
 FORMCHECKBOX 
 
Un exemplaire du bulletin de sortie pour les structures d’ACA.
ANNEXE : DISPOSITIONS SPECIFIQUES A L’ACTIVITE DE PSYCHIATRIE
Activité de soins référencée à l’article R 6122-25 du CSP :

	4° Psychiatrie

	· Circulaire du 14 mars 1990 relative aux orientations de la politique de santé mentale 

· Articles L 3221-1 à L 3221-6 du CSP (organisation)

· Articles R 3221-1 à R 3221-6 du CSP 

· Articles D 6124-463 à 469 du CSP  (conditions techniques de fonctionnement des établissements privés autorisés pour l’activité de psychiatrie)




DONNEES D’ACTIVITES COMPLEMENTAIRES SPECIFIQUES A LA PSYCHIATRIE

1.  Récapitulatif complet des implantations et des capacités :

	Psychiatrie Générale

	           Formes 

             (capacités)

Sites
(adresses)
	Prises en charge à temps complet

(lits et places)


	Prises en charge à temps partiel
(places)

	
	Hospitalisation à temps plein
	Postcure
	Accueil familial thérapeutique
	Appartement thérapeutique
	Centre de crise
	Hospitalisation de jour
	Hospitalisation de nuit

	Site 1 :
(secteur, adresse et finess)

	
	
	
	
	
	
	

	Site 2 :
(secteur, adresse  et finess)

	
	
	
	
	
	
	

	Site 3 :
(secteur, adresse et finess)

	
	
	
	
	
	
	

	Etc.

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL 

TOUS SITES

	
	
	
	
	
	
	


	Psychiatrie Infanto-Juvénile

	             Formes 

               (capacités)
Sites
(adresses)
	Prises en charge à temps complet

	Prises en charge à temps partiel

	
	Hospitalisation à temps plein
	Postcure
	Accueil familial thérapeutique
	Appartement thérapeutique
	Centre de crise
	Hospitalisation de jour
	Hospitalisation de nuit

	Site 1 :
(secteur, adresse et finess)

	
	
	
	
	
	
	

	Site 2 :
(secteur, adresse et finess)

	
	
	
	
	
	
	

	Site 3 :
(secteur, adresse et finess)

	
	
	
	
	
	
	

	Etc.

	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL 

TOUS SITES

	
	
	
	
	
	
	


2.  Autres équipements et services :

Autres activités non soumises à autorisation exercées par l’établissement : CMP / CATTP / Equipe mobile / Equipe de liaison, PASS, SMPR, interventions à domicile, autres (à préciser).

	Implantations
	Autres activités

(préciser la modalité et la sectorisation)

	Site 1 :
(secteur, adresse et finess)

	

	Site 2 :
(secteur, adresse  et finess)

	

	Site 3 :
(secteur, adresse et finess)

	

	Etc.

	


3. Eléments complémentaires relatifs au fonctionnement et aux activités de soins liés à l’activité de psychiatrie :

	Locaux :



	Chambres d’isolement :


	

	Description des équipements, des lieux de vie et d’activité pour les patients (si non mentionnés dans le dossier  type) :


	

	Fonctionnement :



	Nombre de jours d’ouverture par an (pour les structures ambulatoires et l’HTP si non mentionné dans le dossier type) : 


	

	Activités de soins :



	Réhabilitation psychosociale : 


	

	Actions menées de prévention, de diagnostic, de soins, de réadaptation et de réinsertion sociale :


	

	Réponse aux besoins des personnes en situation de précarité :


	

	Actions de soutien et d'accompagnement des familles et des aidants des personnes faisant l'objet de soins psychiatriques :


	

	Convention avec une association de soins, de prévention, de réadaptation et de réhabilitation pour la mise en œuvre d'une démarche thérapeutique :


	


REFERENCE AUX OBJECTIFS DU SROS-PRS : volet Psychiatrie
1. Objectifs du SROS PRS spécifiques à l’activité de Psychiatrie :

	Objectifs
	Descriptions



	Urgences psychiatriques

	Filière territoriale organisée
	

	Orientation protocolisée des patients 
	

	Organisation des demandes de soins non programmées
	

	Autres (à préciser)
	

	Articulations secteurs hospitalier, libéral et médico-social

	Avec le secteur de psychiatrie
	

	Avec un autre établissement de santé
	

	Avec le secteur libéral (MSP, autres)
	

	Avec le secteur médico-social
	

	Avec les acteurs sociaux
	

	Accès aux soins somatiques
	

	Autres (à préciser)
	

	Développement de prises en charge sans hébergement

	En hospitalisation à temps partiel (HDJ, HDN)
	

	En ambulatoire (CMP, CATTP, autres)
	

	Sous forme d’alternatives à l’hospitalisation à temps plein (AFT, AT)
	

	Autres (à préciser)
	

	Prises en charge spécifiques

	Adolescents
	

	Personnes âgées
	

	Personnes souffrant de TSA
	

	Personnes souffrant de conduites addictives
	

	Personnes souffrant d’idées suicidaires
	

	Autres besoins spécifiques (à préciser)
	


2. Indicateurs du SROS PRS et autres données spécifiques à l’activité de Psychiatrie :

	Psychiatrie Générale / Infanto-Juvénile

(à préciser)
	Prises en charge à temps complet
	Prises en charge à temps partiel



	
	Hospitalisation à temps plein
	Postcure
	Accueil familial thérapeutique
	Appartement thérapeutique
	Centre de crise
	Hospitalisation de jour
	Hospitalisation de nuit

	Nombre de patients hospitalisés à temps plein depuis plus d’un an 


	
	
	
	
	
	
	

	Durée moyenne d’hospitalisation / séjour

 
	
	
	
	
	
	
	

	Origines géographiques des patients 


	
	
	
	
	
	
	

	Tranches d’âges des patients accueillis 


	
	
	
	
	
	
	

	Principales pathologies prises en charge 


	
	
	
	
	
	
	

	Taux d’occupation 


	
	
	
	
	
	
	

	Provenances des patients (entrée)


	
	
	
	
	
	
	

	Destination des patients  (sortie) 


	
	
	
	
	
	
	

	Taux d’hospitalisation sans consentement

(le cas échéant) :


	

	Taux d’activité en ambulatoire sur l’ensemble de l’activité concernée

	


� Addictologie, Infection ostéo-articulaires complexes, Plateau technique hautement spécialisé, Soins palliatifs, Soins intensifs, Unité neuro-vasculaire, Surveillance continue.


� Organisation médicale (garde ou une astreinte médicale H24 et 7 jours sur 7) pour les patients déjà pris en charge.


� Accueil et prise en charge de nouveaux patients la nuit, le week-end et les jours fériés.
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