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A noter   :   Ce dossier est une trame type proposée par l’AR S  GRAND - EST.   Le contenu du dossier d’évaluation prévu par le Code de la santé publique qui s’impose à tous les établissements est  précisé à l’article R.6122 - 32 - 2 du Code de la santé publique.    
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Coord onnées de la personne en charge du dossier   :   Nom   - prénom: ………………………………………………………………………      : ………………………………………………………………………………………   @   : ……………………………………………………………………………………….    
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DOSSIER ADMINISTRATIF
	Nom de l'établissement
	

	Nom du représentant légal


	

	Statut juridique


	

	Lieux d'implantation
	

	Adresse
	

	Code postal
	

	Commune
	

	Adresse mail du demandeur
	

	N° FINESS juridique et géographique
	

	N° SIRET
	

	Zone d’implantation
	



Dossier technique
1. Autorisation dont l’établissement est déjà titulaire
	Hospitalisation complète

	Date d’autorisation : __/__/____
Date de la visite de conformité : __/__/____
Conformité au jour du dépôt du dossier d’évaluation : 

conforme (     partielle (   non conforme (     non réalisée  (

	


	Hospitalisation de jour

	Date d’autorisation : __/__/____
Date de la visite de conformité : __/__/____
Conformité au jour du dépôt du dossier d’évaluation : 

conforme (     partielle (   non conforme (     non réalisée  (



Indiquer tout changement intervenu depuis la dernière visite de conformité dans la mise en œuvre de l’autorisation.
2. Certification

	Certificat HAS

	Date de la dernière visite : __/__/____
Conclusions du rapport de certificat :




Partie générale
1. Description de l’offre de soins
1.1. Médecine adulte
	Spécialités

	Orientation médicale
	HC lits dédiés dans le service de médecine (préciser les capacités)
	HDJ dédié au service (préciser les capacités)
	HDJ partagé préciser le service / pôle avec lequel il est partagé (préciser les capacités)
	Equipe mobile dédiée
	Consultation externe spécialisée

	Cardio-vasculaire
	
	
	
	
	

	Consultations mémoire
	
	
	
	
	

	Dermatologie
	
	
	
	
	

	Endocrinologie-nutrition et diabète
	
	
	
	
	

	Gériatrie
	
	
	
	
	

	Hémato-cancérologie
	
	
	
	
	

	Hépato-gastro-entérologie
	
	
	
	
	

	Infectieux et VIH
	
	
	
	
	

	Médecine générale
	
	
	
	
	

	Médecine interne
	
	
	
	
	

	Néphrologie
	
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	
	

	Odontologie
	
	
	
	
	

	Ophtalmologie
	
	
	
	
	

	ORL
	
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	
	

	Rhumatologie
	
	
	
	
	

	Soins palliatifs
	
	
	
	
	

	Addictologie
	
	
	
	
	

	Autre (préciser)
	
	
	
	
	


L’activité de médecine adulte intègre-t-elle des actes d’endoscopie ? OUI – NON

Si OUI, indiquer dans quelle spécialité :  

Développement des structures alternatives à l’hospitalisation 

	Oui
	Non
	

	L’établissement est-il en conformité avec les dispositions du décret n° 2012-969 du 20 août 2012 modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives à l'hospitalisation ?
	
	

	La charte de fonctionnement a-t-elle été transmise à l’ARS
 ? 
	
	

	Les fonctions de l’équipe médicale et paramédicale y sont-elles définies ?
	
	

	Le personnel a-t-il été formé à la prise en charge à temps partiel ?
	
	

	L’organisation de l’Hospitalisation de jour est-elle spécifique et aisément identifiable ?
	
	


1.2. Médecine enfant
	Spécialités

	
	HC lits dédiés dans le service de pédiatrie

(préciser les capacités)
	HDJ dédié au service

(préciser les capacités)
	HDJ partagé préciser le service /pôle avec lequel il est partagé (préciser les capacités)
	Equipe mobile dédiée
	Consultation

externe spécialisée

	Cardio-vasculaire
	
	
	
	
	

	Dermatologie
	
	
	
	
	

	Endocrinologie-nutrition et diabète
	
	
	
	
	

	Hémato-cancérologie
	
	
	
	
	

	Hépato-gastro-entérologie
	
	
	
	
	

	Infectieux et VIH
	
	
	
	
	

	Néphrologie
	
	
	
	
	

	Neurologie
	
	
	
	
	

	Odontologie
	
	
	
	
	

	Ophtalmologie
	
	
	
	
	

	ORL
	
	
	
	
	

	Pédiatrie générale 
	
	
	
	
	

	Pneumologie
	
	
	
	
	

	Psychiatrie
	
	
	
	
	

	Rhumatologie
	
	
	
	
	

	Soins palliatifs
	
	
	
	
	

	Unité adolescents
	
	
	
	
	

	Autre (préciser)
	
	
	
	
	


L’activité de médecine enfant intègre-t-elle des actes d’endoscopie ? OUI – NON

Si OUI, indiquer dans quelle spécialité :
	Organisation spécifique pour les adolescents 



	
	Oui
	Non

	Existe-t-il un dispositif de prise en charge spécifique des adolescents ?
	
	

	↘ Dans la négative 

· Y a-t-il un médecin (pédiatre) référent adolescents ?
	
	

	· Les jeunes sont-ils accueillis jusqu’à 18 ans en pédiatrie ? 
	
	

	↘ Dans la négative :

· Préciser le lieu d’accueil des adolescents hospitalisés
	(Préciser)

	Existe-t-il des procédures d’accompagnement de l’adolescent porteur de pathologie chronique et de sa famille lors de l’orientation vers le service adulte (transition adolescente) ? 
	
	

	↘ Dans l’affirmative 

· Des moyens facilitant la transmission du dossier de l’adolescent vers le service adulte sont-ils prévus (revue de dossier, staff, etc.)?
	
	

	Existe-t-il une consultation dédiée à l’adolescence ?
	
	

	Développement des structures alternatives à l’hospitalisation 




	Oui
	Non
	

	L’établissement est-il en conformité avec les dispositions du décret n° 2012-969 du 20 août 2012 modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives à l'hospitalisation ?
	
	

	La charte de fonctionnement a-t-elle été transmise à l’ARS
 ? 
	
	

	Les fonctions de l’équipe médicale et paramédicale y sont-elles définies ?
	
	

	Le personnel a-t-il été formé à la prise en charge à temps partiel ?
	
	

	L’organisation de l’Hospitalisation de jour est-elle spécifique et aisément identifiable ?
	
	


1.3. La coordination en amont et en aval de l’établissement
· Décrire les démarches réalisées dans l’établissement contribuant à l’amélioration de la prise en charge de l’aval des urgences et des soins programmés
.
	
	    Adulte
	   Pédiatrie

	Existe-t-il un département ou un service d’aval des urgences (DAU) ?
	
	

	Personnel dédié à la gestion des lits (dans l’établissement)
	
	

	Mise en place d’outils de gestion des lits
	
	

	Organisation d’un lien quotidien formalisé avec les urgences (médecin référent)
	
	

	Organisation de staff commun service de médecine – service des urgences
	
	

	Circuit d’admission directe et procédure d’admission programmée
	
	

	Numéro téléphonique dédié aux partenaires professionnels avec praticien de permanence (notamment pour la gériatrie)
	
	

	Personnel dédié à la coordination du parcours
	
	

	Concertation partenariale (staff avec professionnels de ville) de préparation à la sortie
	
	

	Fiche de liaison à la sortie
	
	

	Messagerie sécurisée
	
	

	Autre 
	(Préciser)




Coordination avec les partenaires de la ville
	
	Adulte
	Pédiatrie
	Commentaire

	· Dossier personnalisé
	
	
	

	· Fiche de liaison
	
	
	

	· Existence de protocoles
	
	
	

	· Temps dédié à la coordination pour le suivi de proximité
	(Préciser)
	

	· Organisation pour avis ou hospitalisation sans recours systématique aux urgences
	
	
	

	· Coordination avec les professionnels de la psychiatrie pendant le séjour, après la sortie et en consultation externe
	
	
	


1.4. Organisation de l’offre de soins

1.4.1. Articulation avec le schéma régional d’organisation des soins
· Description et références aux objectifs du PRS, auxquels le demandeur entend  répondre ainsi que ceux quantifiés de l’offre de soins

1.4.2. Articulation avec le groupement hospitalier de territoire pour les établissements public et avec la zone d’implantation pour les établissements privés.
	Projet médical partagé

	· Description et références aux objectifs du projet médical partagé



	Rôle au sein d’une filière du PMP

	· Description, le cas échéant



1.4.3. Conventions de coopérations
· Décrire le parcours du patient, les filières mises en place sur le territoire afin de répondre aux besoins des patients et à la graduation de l’offre

	
	   Adulte
	  Pédiatrie

	· Existe-t-il des partenariats avec d’autres établissements de santé ou structures sanitaires de proximité ?
	
	

	↘ Dans l’affirmative :

· Préciser les établissements, la date de la convention et l’organisation de ce partenariat
	(Préciser)



	· Existe-t-il une liste d’attente pour une hospitalisation ?

	↘ Dans l’affirmative :

· Indiquer le délai moyen observé pour chaque spécialité
	(Préciser)



	· Existe-t-il une liste d’attente pour une consultation ?

	↘ Dans l’affirmative :

· Indiquer le délai moyen observé pour chaque spécialité
	(Préciser)



	· Existe-t-il des consultations avancées ou partagées ?

	↘ Dans l’affirmative :

· Indiquer pour quelles spécialités 
	(Préciser)




La télémédecine 

L’ES participe-t-il à un dispositif de télémédecine (distinguer la médecine adulte et la pédiatrie) :

	· Pour quelle prise en charge, pathologie ou population? 

	

	· Quels sont les services ou structures partenaires de recours ?

	

	· Quels sont les services ou structures partenaires requérants ?

	


1.5. Organisation / aménagement du plateau technique

1.5.1. Conditions d’accès au plateau technique
	
	Oui 
(sur site)
	Oui 
(par convention)
	Commentaire

	IRM
	
	
	

	Scanner
	
	
	

	Radiologie conventionnelle
	
	
	

	Laboratoire d’ABM
	
	
	

	Exploration physiologique
	
	
	

	Echographie cardiaque
	
	
	

	Echo-doppler vasculaire
	
	
	

	Fibroscopie bronchique
	
	
	

	↘ dont urgence
	
	
	

	Endoscopie digestive 
	
	
	

	↘ dont urgence
	
	
	

	Autre (préciser)
	
	
	



FICHE SERVICE
Important : cette fiche est à dupliquer et à renseigner pour chaque service et unité dédiée de médecine.
SPECIALITE : ……………………………………………………………………………………………………..
NOM DU CHEF DE SERVICE : ……………………………………………………………………………..
1. Capacités et spécialités
· Volume d’activité globale

	
	Hospitalisation complète
	Hospitalisation de jour

	
	Lits

Installés
	Séjours
	Journées
	Taux d’occupation
	DMS
	Places 
	Séjours
	Taux de rotation

	Année N-3
	
	
	
	
	
	
	
	

	Année N-2
	
	
	
	
	
	
	
	

	Année N-1
	
	
	
	
	
	
	
	

	Année en cours
	
	
	
	
	
	
	
	


· Indiquer les 5 diagnostics principaux les plus fréquents  et leur  %  en HC pour l’année N-1
	Diagnostics principaux
	Nombre

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Répartition des séjours par classe d’âge 
	

	· % de séjours (personnes âgées de moins de 40 ans)
	

	· % de séjours (personnes âgées de 75  à 84 ans)
	

	· % de séjours (personnes âgées de plus de 85 ans)
	


2.  Description de l’équipe médicale et paramédicale
· Equipe médicale (préciser par spécialité médicale ; joindre les diplômes des médecins)

	Nombre de praticiens :
	

	ETP total
	

	Existence de convention pour postes partagés
	

	ETP de postes vacants 
	

	Taux de recours à l’intérim (N-1)
	

	Nombre d’internes
	


· Equipe paramédicale (joindre le plan de formation des personnels)
	
	Nombre Jour
	Nombre Nuit
	ETP Jour
	ETP Nuit

	IDE
	
	
	
	

	AS
	
	
	
	

	Recours à l’intérim (N-1)
	
	
	
	


· Autres

	Qualification
	Nombre
	Equivalent ETP
	Temps dédié
	Temps partagé

	Assistante sociale
	
	
	
	

	Diététicien
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	

	Kinésithérapeute
	
	
	
	

	Autres (préciser)
	
	
	
	


3. Permanence et continuité des soins

· Préciser l’organisation mise en place (périodes de l’année, horaires en semaine, jours fériés, week-end et participation des médecins du service aux urgences de l’établissement) 
· Joindre les tableaux de service validés du dernier trimestre


4. Projet de service

· Préciser notamment si l’établissement a mis en place une organisation et/ou des procédures sur :

· Le parcours du patient (en aval des urgences et /ou pour le suivi des maladies chroniques)

· L’Education thérapeutique du patient etc…

Commentaires : 
Evolution de l’activite et RESPECT DES ENGAGEMENTS

1. Etat de réalisation des objectifs et engagements
1.1.  Réalisation de l’évaluation et des engagements 
· Décrire les modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d’évaluation.

· Décrire les modalités d’évaluation de la satisfaction des patients.

· Respect des engagements relatifs aux montant des dépenses à la charge de l'assurance maladie ou le volume d'activité, en application de l'article.

1.2.  Etat de réalisation des objectifs du CPOM relatifs à la période d’évaluation 


1.3.  Etat de réalisation des conditions particulière de l’autorisation
· Si conditions particulières dans l’autorisation initiale (coopération, permanence des soins,…)  


2. Evolutions envisagées

Les services sont invités à décrire les projets dans les 5 ans à venir, les moyens envisagés pour y parvenir ainsi que le calendrier de réalisation :
· Evolutions envisagées dans les 7 ans :

· Perspectives de modifications internes au sein de l’activité de médecine ? 

· Le développement de nouvelles spécialités est-il prévu ?

· Le développement des alternatives à l’hospitalisation est-il prévu en termes d’hospitalisation de jour, d’hospitalisation à domicile, d’équipe mobile, d’équipe transversale de nutrition, etc. ?


· Projets d’évolution en termes de conventions et/ou de coopérations :
· Au sein du territoire 

· Dans le cadre d’une filière


3. Actualisation de la partie relative à l’évaluation et renouvellement des engagements
3.1. Engagements relatifs à l’évaluation de l’activité 
Mise à jour des critères d’évaluation de l‘autorisation dans la perspective de la période d’autorisation renouvelée à venir (évaluation prévue au 4° de l’article R6122-32-1) :

· Objectifs fixés  pour mettre en œuvre les objectifs du PRS et opérations auxquels le demandeur entend répondre.

· Indicateurs supplémentaires envisagés en vertu du dernier alinéa de l’article R 6122-24 du Code de la Santé Publique.

· Modalités de recueil et de traitement des indicateurs prévus au même article.

· Modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d’évaluation.

· Procédures ou méthodes d’évaluation de la satisfaction des patients.

3.2. Engagements relatifs au CPOM
· Préciser l’état d’avancement dans la procédure de signature CPOM de votre structure et les engagements relatifs à la prise en charge des personnes vulnérables (âgées, précaires, handicapées physique et/ou psychiques). 


3.3. Engagements  du demandeur prévus à l’Article R.6122-32-1-e

Je soussigné, M (me) …, Directeur …., m’engage à :

· respecter le montant des dépenses d’assurance maladie et le volume d’activité en application de l'article L. 6122-5 ;

· respecter les caractéristiques du projet initial ;

· respecter les dispositions réglementaires en vigueur et mettre en œuvre les évaluations prévues ;
· respecter les qualifications des personnels et notamment des personnels médicaux ;

Fait à ___________, le __/__/____
A PROPOS DU DOSSIER …
Le dépôt du dossier d’évaluation à l’Agence Régionale de Santé (ARS) se fait au plus tard quatorze mois avant l’échéance de l’autorisation. 

Les modalités de dépôt sont les suivantes : envoi d’une version papier en deux exemplaires par lettre recommandée avec avis de réception à la délégation territoriale du département du site géographique et envoi d’une version électronique du dossier d’évaluation à la délégation territoriale.

Cette évaluation porte sur une période qui ne peut être inférieure à 5 ans. Toutefois, lorsqu’il s’agit du premier renouvellement d’autorisation, l’évaluation porte sur une période qui ne peut être inférieure à quarante mois. (Article R. 6122-23 du CSP)

Article R. 6122-32-2 du Code de la Santé Publique :

Pour l'examen des résultats de l'évaluation prévue au deuxième alinéa de l'article L. 6122-10, le titulaire de l'autorisation adresse à l'agence régionale de santé, par pli recommandé avec demande d'avis de réception, un document comprenant :

-l'état de réalisation des objectifs mentionnés au a du 4° de l'article R. 6122-32-1 ;

-l'état de réalisation des objectifs du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens, conclu entre le titulaire et l'agence régionale de santé en application des articles L. 6114-2 à L. 6114-4, et celui des objectifs quantifiés fixés dans ce contrat en application du quatrième alinéa de l'article L. 6114-2 afférents à l'activité de soins ou à l'équipement matériel lourd ;

-l'état de réalisation des conditions particulières dont peut être assortie l'autorisation en vertu de l'article L. 6122-7 ;

-l'état de réalisation des différents engagements prévus au e du 1° de l'article R. 6122-32-1 ;

-les résultats du recueil et du traitement des indicateurs mentionnés au c du 4° du même article ;

-les résultats de la participation des personnels à la procédure d'évaluation mentionnée au d du 4° de cet article ;

-les résultats de l'évaluation de la satisfaction des patients prévue au e du 4° du même article.

Ces données couvrent toute la durée de la période prévue au dernier alinéa de l'article R. 6122-23.

Le titulaire de l'autorisation renouvelle en outre dans ce document 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 :

a) Les objectifs mentionnés au d du 1° de l'article R. 6122-32-1 ;

b) Les conventions de coopération ou l'appartenance aux réseaux de santé mentionnés au f du 1° du même article ;

c) L'état des personnels mentionnés au 2° de cet article ;

d) L'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.

A défaut de présentation de ces modifications, le renouvellement est considéré comme étant sollicité à l'identique.

Le document est complété par l'actualisation de la partie relative à l'évaluation prévue au 4° du même article, pour la période de validité de l'autorisation renouvelée.

Les éléments mentionnés au a et au b ci-dessus ainsi que l'actualisation mentionnée à l'alinéa précédent tiennent compte :

- des dispositions du schéma d'organisation des soins, applicables à l'activité de soins ou à l'équipement matériel lourd en cause ;

- des résultats de l'évaluation correspondant à la période d'autorisation précédente et, le cas échéant, des mesures prises ou que le titulaire s'engage à prendre pour corriger les éventuels écarts constatés.

· Décret n° 2012-969 du 20 août 2012 modifiant certaines conditions techniques de fonctionnement des structures alternatives à l'hospitalisation
· Arrêté du 7 janvier 1993 relatif aux caractéristiques du secteur opératoire mentionné à l'article D. 712-31 du code de la santé publique pour les structures pratiquant l'anesthésie ou la chirurgie ambulatoire visées à l'article R. 712-2-1 (b), de ce même code.
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Modalités d’hospitalisation:


Complète adultes (      De jour adultes (   Complète pédiatrique  (     De jour pédiatrique  (
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DOSSIER D’EVALUATION


Autorisation d’activité de soins de médecine











Nom de l’établissement
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Commentaires :





Description :





Description :





Description :





Commentaire:





Commentaire





Description :





Description :





Description :





Description :





Description :





Description :





Description :





Description :








� Joindre les statuts


� Joindre la dernière version de la charte de fonctionnement du service en annexe de ce dossier


� Joindre la dernière version de la charte de fonctionnement du service en annexe de ce dossier


� Joindre la liste des partenaires en annexe







