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RENOUVELLEMENT D'AUTORISATION D'ACTIVITE DE SOINS 
MEDECINE COMPLETE
MEDECINE A TEMPS PARTIEL
(article R6122-25 1° du code de la santé publique) 
DOSSIER D’EVALUATION
COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT :

Etablissement ou service

Dénomination :

Statut (public, ESPIC, privé) :

Adresse :

N° FINESS (code établissement) :

N° SIRET
Si l’activité est pratiquée sur différents sites, donner les différentes informations correspondantes pour chaque site (nom du site, adresse, code FINESS ET)
Titulaire de l’autorisation

Dénomination :

Statut (établissement public, SA, association, GCS…) :

Adresse :

N° FINESS (code entité juridique) 

N° SIREN
 DEMANDE DE RENOUVELLEMENT : 

Présentée par :     
(nom et prénom de la personne représentant l'établissement)

(titre de la personne présentant la demande) 
RAPPEL PREALABLE DE LA REGLEMENTATION 

Textes de référence : 

· dossier-type de demande d'autorisation : article R6122-32-1 du code de la santé publique ;

· dossier-type de demande de renouvellement d'autorisation : article R6122-32-2 ; 

· article R 6122-25 1° du CSP ;

· articles R 6121-4 et D 6124-301 à D 6124-305 du CSP (structures de soins alternatives à l’hospitalisation) ;

· articles R 6121-4-1  et D 6124-306 à D 6124-311 du CSP (établissements d’hospitalisation à domicile).
I - PRESENTATION GENERALE 

1°) Rappel préalable des autorisations détenues par l’établissement (activités de soins et équipements matériels lourds)
	Activités de soins
	Oui/ Non

	Médecine 
	Voir infra

	Chirurgie
	

	Gynécologie-Obstétrique
Néonatologie

Réanimation néonatale
	

	Psychiatrie
	

	Soins de suite et de réadaptation
	

	Soins de longue durée
	

	Greffes d’organes et de cellule hématopoïétiques
	

	Traitement des grands brûlés
	

	Chirurgie cardiaque
	

	Activités interventionnelles sous imagerie médicale
	

	Activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie endovasculaire, en cardiologie 
	

	Activités interventionnelles sous imagerie médicale par voie endovasculaire,  en neuroradiologie
	

	Neurochirurgie
	

	Médecine d’urgence
	

	Réanimation
	

	Traitement de l’insuffisance rénale chronique par épuration extrarénale :
	

	AMP-DPN
	

	Traitement des cancers 
	

	Examen des caractéristiques génétiques d’une personne ou identification d’une personne par empreintes génétiques à des fins médicales
	

	 UNV
	

	Laboratoires
	

	Autres (préciser)
	


	Equipements matériels lourds : type d’appareil
	Nombre d’appareils

	
	

	
	

	
	


2°) Activités dont le renouvellement d’autorisation est demandé
Joindre en annexes le ou les autorisations reçues (décisions initiales, modifications éventuelles, et notifications éventuelles de renouvellement)
· autorisations 
Commentaires éventuels 
· visite de conformité
- Date de la (ou des) déclaration(s) de mise en œuvre d’autorisation à renouveler (article R6122-37 du CSP) :
- Date de la (ou des) visites de conformité (article D6122-38 du CSP) :
Pour les autorisations initiales plus récentes :

joindre copie des documents suivants :

- compte rendu de visite de conformité ;
- lettre de notification du compte rendu de visite de conformité ;
- réponse de l’établissement à cette notification ;
- autres courriers de l’établissement relatifs au suivi de la visite de conformité 
(nota : la communication ou non des pièces jointes à ces courriers, parfois volumineuses, est laissée à l’appréciation de l’établissement) 
- commentaires détaillés sur les résultats de la visite, et le cas échéant sur les mises aux normes réalisées par l'établissement 
3°) Rappel des capacités 
Remplir le tableau infra, en le détaillant également par site et par spécialités médicales
étant précisé que n est l’année du dépôt de la demande de renouvellement d’autorisation

	
	n-3
	n-2
	n-1

	lits d'hospitalisation complète
	
	
	

	dont lits d'hospitalisation de semaine
	
	
	

	places d'hospitalisation à temps partiel
	
	
	

	dont places d'hospitalisation de jour
	
	
	

	dont places d'hospitalisation de nuit
	
	
	

	places d'hospitalisation à domicile
	
	
	


4°) Description de l’activité en volumes 

Réalisée sur les années n-2, n-1, n :

- activité en séjours (strictement supérieur à 1 jour) pour la médecine en hospitalisation complète 
TO, DMS

- activité en séjours de moins de 1 jour, de 1 jour et ou nombre de séances pour la médecine en hospitalisation à temps partiel 
- nombre de patients, et de journées pour l’hospitalisation à domicile

A détailler par site et par spécialités médicales

Commentaires sur l'activité, et l'évolution constatées
Commentaires éventuels sur les évolutions envisagées
II - RESPECT DES CONDITIONS PREVUES PAR LES ARTICLES                   L 6122-2 et L 6122-5 
POUR LA PERIODE D’AUTORISATION ECOULEE

1°) au regard de l’offre environnante et de la réponse aux besoins

A décrire par l'établissement.

Préciser les objectifs du schéma d’organisation des soins en vigueur pour la période d'autorisation écoulée (ou des schémas, en cas de révision du schéma sur cette période), auxquels le demandeur a répondu.

Détailler l'application faite des dispositions du Schéma
Etat de réalisation des objectifs que l'établissement s'était fixé pour mettre en œuvre les objectifs du schéma, notamment au regard de l'accessibilité, de la qualité et de la sécurité des soins, ainsi que de la continuité et de la prise en charge globale du patient.
Préciser la place de l’établissement dans le maillage du territoire. 
Indiquer l'appartenance à des réseaux. Décrire la place de l’établissement dans ces réseaux.

Indiquer les conventions avec les établissements (date, objet) liées à l’activité de soins dont le renouvellement est demandé 
2°) Cohérence de l’activité et de ses modalités avec le projet d’établissement, et/ou le projet médical 

A décrire par l'établissement.
3°) Etat de réalisation des objectifs du CPOM conclu entre le titulaire et l'ARS

4°) Etat de réalisation des conditions particulières dont peut être assortie l'autorisation

(A ne compléter que si l'autorisation avait été assortie de conditions particulières en application de l'article L 6122-7 du code de la santé publique)
5°) Respect des conditions techniques de fonctionnement 

A décrire pour chacun des sites concernés. 

Le cas échéant signaler et expliquer toute modification dans les caractéristiques du projet par rapport au dossier initial de demande d'autorisation, et éventuellement par rapport au précédent dossier de demande de renouvellement d'autorisation.
5.1 Conditions techniques de fonctionnement pour la médecine en hospitalisation complète 

 Locaux et plateau technique :

Rappel du dernier avis de la commission de sécurité :
 Personnel médical : 
· personnel médical dont ETP affecté au service
· Préciser l’organisation mise en place pour assurer la permanence des soins.
· fournir en annexe la liste nominative avec statut, qualification, le tableau de service et de gardes/ astreintes pour le mois précédent 
Personnel non médical : 

· personnel non médical dont ETP affecté au service, par catégorie et qualification

· Préciser l’organisation mise en place pour assurer la continuité de la prise en charge des patients.

Partenariats pour assurer la continuité des soins :

· A préciser le cas échéant 

5.2 Conditions techniques de fonctionnement pour la médecine en hospitalisation à temps partiel 
- Mêmes informations que pour l’hospitalisation complète 

- détailler l’application faite par l’établissement des dispositions du code de la santé publique (articles R 6121-4 et D 3124-301 à D 6124-305) relatives à l’hospitalisation à temps partiel.
5.3 Conditions techniques de fonctionnement pour l’hospitalisation à domicile 
- Mêmes informations que pour l’hospitalisation complète 

- détailler l’application faite par l’établissement des dispositions du code de la santé publique (articles R 6121-4-1 et D 3124-306 à D 6124-311) relatives à l’hospitalisation à domicile.

5.4 Conditions complémentaires pour la médecine gériatrique

- Description de l’organisation de l’activité de médecine gériatrique :

- Mise en œuvre des préconisations de la circulaire DHOS/02/DGS/SD5D/N°2002/157 du 18 Mars 2002 relative à l’amélioration de la filière de soins gériatrique, et notamment dans son annexe II (Référentiel d’organisation des soins pour le court séjour gériatrique) :
 6°) Etat de réalisation de l'engagement de l'établissement quant au montant des dépenses à la charge de l'assurance-maladie, ou au volume d'activité

En lien avec les résultats de l'évaluation (cf infra)
III - RESULTATS DE L’EVALUATION 
POUR LA PERIODE D’AUTORISATION ECOULEE

Ces informations doivent couvrir la totalité de l’activité réalisée depuis la mise en œuvre de l’autorisation ou du précédent renouvellement, pour la matière concernée.

1°) Rappel des éléments et engagements figurant dans le dossier relatif à la précédente autorisation 

2°) Enoncé des éléments de l’évaluation réalisée
2.1 objectifs ayant servi à l’évaluation 

2.2  indicateurs et méthodes effectivement utilisés pour réaliser l’évaluation

2.3 résultats : données d’activité sur les 3 dernières années 

(outre celles demandées supra)
· caractéristiques et origine géographique des patients

· données nécessaires à la surveillance des risques iatrogènes et nosocomiaux
· autres données
2.4 résultats du dispositif d’information et de participation des personnels médicaux et non médicaux mis en place

2.5 résultats des procédures ou méthodes d’évaluation de la satisfaction des patients mises en œuvre


Notamment livret d’accueil, questionnaire de sortie 

3°) Synthèse des écarts et des mesures prises par le titulaire de l’autorisation ou engagements pour corriger les éventuels écarts constatés

Nota : pour les informations du chapitre III « Résultats de l’évaluation », l’établissement peut également présenter toute étude interne déjà réalisée.

IV - PROPOSITIONS DU DEMANDEUR 
POUR LA NOUVELLE PERIODE D’AUTORISATION (7 ans à venir)

1°) Evolution envisagée 

Concernant :

· l’activité, 
· les locaux, 
· le personnel, 
· la composition de l’équipe médicale, 
· les partenariats, 

· conventions de coopération ou appartenance aux réseaux de santé,

· autres évolutions…

Indiquer les prévisions de recettes et de dépenses sur la durée du renouvellement :
2°) respect des conditions prévues par les articles L 6122-2 et L 6122-5 du code de la santé publique

2.1 Compatibilité avec les dispositions du SRS en vigueur pour la nouvelle période d’autorisation
2.2 Adéquation avec les conditions techniques de fonctionnement afférentes à l’activité

3°) Propositions et engagements relatifs à l’évaluation pour la période à venir 

3.1 dossier relatif à l'évaluation comportant  les éléments cités à l’art R 6122-32 1 CSP
(Actualisation du dossier relatif à l'évaluation)
- Enoncé des objectifs proposés par le demandeur, qui visent à mettre en œuvre les objectifs du schéma régional d'organisation des soins, notamment au regard de l'accessibilité des soins, de la continuité et de la globalité de la prise en charge du patient ;

-  Description des indicateurs et des méthodes prévus pour apprécier la réalisation des objectifs proposés en tenant compte des indicateurs fixés par l'agence régionale de santé ou arrêtés, le cas échéant, par le ministre chargé de la santé ;

· en particulier les indicateurs figurant dans le SRS.
· les indicateurs supplémentaires


- Description du système de recueil et de traitement des données médicales et administratives nécessaires à la mise en œuvre de l'évaluation, comprenant :

· les caractéristiques et l'origine géographique de la clientèle accueillie ;

· les pathologies prises en charge ;

· le volume des actes par nature et par degré de complexité ;

· les données nécessaires à la surveillance des risques iatrogènes et nosocomiaux ;

- Description du dispositif d'information et de participation des personnels médicaux et non médicaux impliqués dans la procédure d'évaluation ;

- Description des procédures ou des méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients.
3.2 Engagements du demandeur pour une nouvelle période de 7 ans :

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

 FORMCHECKBOX 
 A ne pas modifier les caractéristiques de l’activité autorisée ;

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

 FORMCHECKBOX 
 A réaliser l’évaluation prévue par l’article L 6122-5 du Code de la Santé Publique.
Signature du titulaire
(précédée de son nom et de sa qualité) 
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