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Dossier de demande d’autorisation d’exercer
l’activité de soins de gynécologie-obstétrique

selon la forme : hospitalisation à temps partiel
Préambule

Les demandes d'autorisation, y compris celles présentées en vue du regroupement ou de la conversion des activités de soins définis à l'article L. 6122-6 du code de la santé publique, et les demandes de renouvellement d'autorisation présentées en application du quatrième alinéa de l'article L. 6122-10 ne peuvent, après transmission au directeur général de l'agence régionale de santé, être examinées que si elles sont accompagnées d'un dossier justificatif complet (article R. 6122-32).

Ces demandes sont reçues au cours des périodes déterminées par arrêté du directeur général de l’ARS. Pour les demandes jugées complètes et recevables, la décision du directeur général de l’ARS est notifiée au demandeur dans un délai maximum de 6 mois suivant la date de fermeture de la fenêtre de dépôt (articles L6122-9 et R6122-28 à R6122-31). 

Les dossiers de demande d’autorisation sont envoyés, en 2 exemplaires + une clé USB (ou tout autre mode d’envoi dématérialisé) par lettre recommandée avec accusé de réception à la Délégation Départementale du département dans lequel l’activité de soins sera exercée.
Les dossiers peuvent également être remis en main propre.
	Délégation départementale de la Dordogne

Bât H Cité administrative 
18 rue du 26ème RI

CS 50253 
24052 - PERIGUEUX-CEDEX 09 
Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd24-direction@ars.sante.fr 

	Délégation départementale de la Gironde

Espace Rodesse 
103 bis, rue Belleville - CS 91704 
33063 - BORDEAUX - CEDEX 
Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd33-direction@ars.sante.fr 

	Délégation départementale de la Creuse

28 avenue d’Auvergne, CS 40309

23006 Guéret

Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd23-direction@ars.sante.fr 

	Délégation départementale de la Charente

8 rue du Père Joseph Wresinski

CS 22321

16023 ANGOULEME

Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd16-direction@ars.sante.fr 


	Délégation départementale des Pyrénées-Atlantiques

Cité Administrative - Boulevard Tourasse 
CS 11604

64016 PAU CEDEX

Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd64-direction@ars.sante.fr 

	Délégation départementale des Landes

Cité Galliane

9 avenue Antoine Dufau 
BP 329 - 40011 Mont de Marsan Cedex 
 Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd40-direction@ars.sante.fr 


	Délégation départementale de Lot-et-Garonne

108 boulevard Carnot

CS 30006 
47031- AGEN - CEDEX 
 Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd47-direction@ars.sante.fr 

	Délégation départementale de la Corrèze

4 rue du 9 juin1944

CS 90230 
19012 TULLE
 Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd19-direction@ars.sante.fr 


	Délégation départementale de la Vienne

4 rue Micheline Ostermeyer

BP 20570

86021 POITIERS Cedex

Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd86-direction@ars.sante.fr 

	Délégation départementale de la Haute Vienne

24 rue Donzelot 

CS 12108
87031 LIMOGES Cedex

Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd87-direction@ars.sante.fr 


	Délégation départementale de la Charente-Maritime

5 place des Cordeliers – Cité administrative Duperré

CS 90583
17021 LA ROCHELLE Cedex 1

Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd17-direction@ars.sante.fr 

	Délégation départementale des Deux-Sèvres

6 rue de l’Abreuvoir

CS 18537
79025 NIORT Cedex

Standard : 09.69.37.00.33 
Courriel : ars-dd79-direction@ars.sante.fr 



I. Partie administrative 

a. Présentation du demandeur

	Entité juridique

Nom :
Adresse : 
Statut juridique :
N° FINESS : 
Représentant légal :
N° téléphone de la personne en charge du dossier :
Adresse mail :
Téléphone :




	Site géographique (site sur lequel sera réalisée l’activité)
Nom : 
Adresse : 
N° FINESS :



Joindre la copie de statuts de l’organisme ou, le cas échéant, de la société. Si la personne morale est en cours de constitution, le dossier indique les nom, adresse et qualité de la personne qui la représente pour la demande (joindre le cas échéant l’extrait K-bis…).
b. Projet d’établissement 
Indiquer en quoi la demande d’autorisation d’activité de soins sous la forme d’HDJ gynécologie-obstétrique intègre le projet d’établissement :
c. Avis du comité stratégique mentionné au b du 5° du II de l’article L. 6132-2
En cas de demande initiale d’autorisation présentée par un établissement membre d’un groupement hospitalier de territoire, l’avis du comité stratégique mentionné au b du 5° du II de l’article L. 6132-2 doit être joint.
d. Nature de la demande
· Présentation du projet :
Préciser en quoi le projet répond au contexte global du territoire, notamment par une analyse des besoins non couverts : 
· Offre de soins proposée par l’activité d’HDJ : 

Décrire les activités que la structure souhaite développer dans son HDJ gynécologie-obstétrique : 

Préciser s’il existe des consultations avancées de gynécologie-obstétrique portées par le service de gynécologie-obstétrique :
· Objectifs du schéma régional de santé auxquels le demandeur entend répondre : 
Ce projet s’inscrit dans l’axe 1 « Renforcer l’action sur les déterminants de santé pour prévenir les atteintes évitables à la santé » du Schéma régional de santé 2018-2023, point 1.4.2 « Renforcer les dépistages et les repérages précoces ». L’un des objectifs opérationnels énoncés est le dépistage des vulnérabilités liées à la grossesse, intégré à l’accompagnement des projets de naissance. Sont mentionnés, dans ce cadre, le renforcement des dépistages néonataux, ainsi que le développement de campagnes de prévention auprès des femmes pendant la grossesse (diabète et hypertension artérielle en particulier, …)
	 Indiquer en quoi le projet répond à cet objectif :



Ce projet s’inscrit dans l’axe 2 « Organiser un système de santé de qualité, accessible à tous dans une logique de parcours de santé », point 2.2.2.1 « Accompagner les projets de naissance », qui vise à « garantir aux femmes, aux parents et aux nouveau-nés une prise en charge adaptée et de qualité, fondée sur une évaluation individualisée du niveau de risque pour la mère et l’enfant. Il s’agit dans ce cadre de mieux repérer les vulnérabilités, de mieux les accompagner, dans une approche globale qui assure la qualité et la sécurité des parcours autour de la naissance et mobilise, par un maillage territorial adapté, l’ensemble des professionnels de la périnatalité. » Il est mentionné par ailleurs la nécessité d’assurer la qualité et la sécurité des soins autour des naissances en tout point du territoire.
	Indiquer en quoi le projet répond à cet objectif :



· Délai(s) de réalisation :
Préciser les délais de mise en œuvre du projet présenté : 
e. Engagements du demandeur 

	Le demandeur s’engage à :
· Respecter et maintenir les conditions d'implantation de l’activité de soins ainsi que les conditions techniques de fonctionnement fixées en application des articles L. 6123-1 et L. 6124-1 du code de la santé publique ;
· Maintenir les autres caractéristiques du projet après l'autorisation de l’activité de soins ;
· 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 du code de la santé publique.







Date :








Nom et signature du représentant légal :




f. Conventions de coopération

Information sur les conventions de coopération passées, s'il y a lieu, par le demandeur avec un ou plusieurs autres établissements ou professionnels de santé (exemple : établissements de santé mentale, psychiatrie périnatale, service d’addictologie, SAPPH, CPP, HAD, PASS Mobile, Structures sociales etc.), ainsi que la mention de son appartenance, le cas échéant, aux dispositifs spécifiques régionaux définis à l'article L. 6327-6 (notamment RPNA). S’il y a lieu, préciser les conventions mentionnées à l’article L. 6147-10 conclues par le demandeur.
Dans tous les cas, joindre les conventions.

g. Certification HAS

Date de la dernière certification : 

Conclusions du rapport : 

II. Partie relative aux personnels 

Dans cette partie, doit être décrit l'état des effectifs, notamment médicaux et paramédicaux, exerçant ou appelés à exercer dans l'établissement, et faisant apparaître les engagements du demandeur en ce qui concerne les effectifs et la qualification des personnels, notamment médicaux, nécessaires à la mise en place du projet. 

Pour l’activité, il convient de préciser les qualifications et temps de présence en ETP du personnel dédié à l’HDJ.  
Personnel médical : 
	Personnel médical dédié à l’activité d’HDJ

	Qualification
	Nombre
	ETP
	Commentaires 
(date de prise de poste si recrutement)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Personnel paramédical :
	Personnel paramédical dédié à l’activité d’HDJ

	Qualification
	Nombre
	ETP
	Commentaires 
(date de prise de poste si recrutement)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Autre catégorie de personnel :
	Autre catégorie de personnel dédié à l’activité d’HDJ

	Qualification
	Nombre
	ETP
	Commentaires 
(date de prise de poste si recrutement)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


III. Partie technique et financière 
a. Activité réalisée
Parmi la file active de patientes prises en charge en hospitalisation complète par l’établissement, identifier les vulnérabilités et les problématiques de santé qui relèveraient d’une prise en charge en HDJ.
	
	2019
	2020
	2021
	2022

	Nombre d’accouchements
	
	
	
	

	Patientes pouvant relever d’une prise en charge en HDJ

	Nombre de patientes avec diabète gestationnel
	
	
	
	

	Nombre de patientes avec hypertension artérielle gravidique
	
	
	
	

	Nombre de patientes avec anémie
	
	
	
	

	Nombre de patientes avec RCIU
	
	
	
	

	Nombre de patientes avec PAG
	
	
	
	

	Nombre de patientes avec dépassement de terme
	
	
	
	

	Nombre de patientes avec une problématique d’addiction
	
	
	
	

	Nombre de patientes en situation de vulnérabilité psychique
	
	
	
	

	…..
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


Préciser les données quantitatives de l'offre de soins réalisée et préciser la gradation des soins, l’accessibilité, le lien territorial réalisé, etc. 
Préciser l’activité projetée :
	Modes d’hospitalisation
	Complète
	Partielle

	Capacité 2022*
	
	

	Capacité 2023
	
	

	Séjours 2022*
	
	

	Séjours 2023
	
	

	Journées 2022*
	
	

	Journées 2023
	
	

	DMS (Durée Moyenne de Séjour) 2022*
	
	

	DMS 2023
	
	

	IPDMS (Indice de Performance de la Durée Moyenne de Séjour) 2022*
	
	

	IPDMS 2023
	
	

	TOM (Taux d’Occupation Moyen) 2022*
	
	

	TOM 2023
	
	


*Données 2022 à proratiser selon la date prévue de démarrage de l’activité d’HDJ
b. Organisation/Fonctionnement de la structure d’HDJ 
(Articles D. 6124-301 à D. 6124-305)
Décrire l’organisation mise en place et les moyens en locaux, matériel et plateau technique dont dispose la structure.
Jours et heures d’ouverture : 
Continuité des soins en dehors des heures d’ouverture : 

Accessibilité financière : 

Moyens en locaux, matériel et plateaux techniques de l’HDJ (joindre les plans des locaux) : 

Parcours de soins en HDJ : 

Décrire le ou les parcours types de prise en charge d’une femme enceinte venant en HDJ dans la structure en insistant sur les liens avec les acteurs de ville et joindre la formalisation de ces parcours (charte de fonctionnement de l’HDJ par exemple) : 
En amont de la prise en charge en HDJ :
Pendant l’HDJ :
Après l’hospitalisation de jour de la femme enceinte (préciser notamment les modalités de rédaction et de communication du compte-rendu de l’HDJ) : 

c. Financement du projet

Estimation des dépenses et des recettes prévisionnelles du développement de l’activité d’HDJ de la structure (notamment identifier le coût de personnel, les coûts d’investissement le cas échéant, et les recettes prévisionnelles par rapport au nombre de journées prévisionnelles):

IV. Evaluation de l'activité 
Pour établir cette partie du dossier, le demandeur peut s’appuyer sur le projet médical partagé de l’établissement.  
a. Indicateurs que l’établissement envisage d'utiliser
A minima préciser : 
· La file active
· La typologie des hospitalisations
· La durée et nombre de séjours
· Le nombre d’interventions par catégories professionnelles
· La RMM (Revue de Mortalité et de Morbidité) (préciser référent(s) professionnel(s) et fréquence des RMM)
· Autres…. 

b. Modalités de recueil et de traitement des indicateurs
c. Modalités de participation des personnels médicaux et non médicaux intervenant dans la procédure d'évaluation
A minima préciser : 

· Staffs
· Evaluation des pratiques professionnelles autour des prises en charge
· Audit sur le délai d’envoi du CR HDJ
· Autres … 

d. Procédures ou méthodes d'évaluation de la satisfaction des patients
Pour établir cette partie du dossier, le demandeur utilise, lorsqu'elles existent, les méthodes publiées par la Haute Autorité de santé pour l'activité de soins ou l'équipement matériel lourd considéré.

Tél standard : 09 69 37 00 33 – Courriel : ars-na-dosa@ars.sante.fr

Adresse : 103 bis rue Belleville – CS 91704 - 33063 BORDEAUX Cedex
www.nouvelle-aquitaine.ars.sante.fr
6

Page 12 sur 12

