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Le droit, pour toute personne, 
d’être informée par les 
professionnels de santé  
de la possibilité d’être prise  
en charge à domicile,  
dès lors que son état le permet, 
est inscrit dans la proposition  
de loi sur la fin de vie. 
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L’actualité entre juin 2014 et juin 2015 a été 
une nouvelle fois riche pour l’hospitalisa-
tion à domicile. La faible croissance de 

l’activité que nous présentions début juin 2014 
s’est malheureusement confirmée (+ 1,7 % de jour-
nées entre 2013 et 2014), mais les plus optimistes 
voudront retenir un frémissement sur les derniers 
mois de 2014, progression qui semble s’être affir-
mée début 2015. Cette croissance reste cepen-
dant loin des + 10 % qu’il nous faudrait atteindre 
pour tenir l’objectif de doublement de l’activité, à 
l’horizon 2018, fixé par la ministre dans la circulaire 
du 4 décembre 2013.

Paradoxalement, si les chiffres de l’activité ne 
sont guère satisfaisants, indéniablement l’HAD 
est désormais identifiée comme un élément si-
gnificatif du « virage » annoncé par les pouvoirs 
publics et dont le projet de loi de modernisation 
de notre système de santé se veut porteur.

Dans le cadre des travaux préparatoires de ce 
texte, et lors des débats à l’Assemblée nationale, 
nous avons proposé des ajustements, qui ont pour 
la plupart été entendus, s’agissant des plates-
formes territoriales d’appui à la coordination des 
parcours de santé complexes et des groupements 
hospitaliers de territoire (GHT) notamment.

La place de l’HAD a été clairement reconnue par 
les députés lors des débats sur la proposition de 
loi sur la fin de vie, et les ajustements proposés 
par la FNEHAD ont été repris sous forme d’amen-
dements. Le droit, pour toute personne, d’être in-
formée par les professionnels de santé de la pos-
sibilité d’être prise en charge à domicile, dès lors 
que son état le permet, est inscrit dans la loi. 

La campagne tarifaire 2015 a été relativement 
plus favorable pour l’HAD (+ 0,4 %) que pour les 
autres secteurs, même si cette hausse ne répond 
pas à nos besoins et aux progressions de nos 
charges et est rendue peu lisible pour les établis-
sements ex-OQN par la compensation des exoné-
rations de charges découlant du Pacte de respon-

sabilité et du crédit d’impôt pour la compétitivité 
et l’emploi (CICE).

Pour porter ses positions, la FNEHAD a choisi de 
développer des alliances avec les autres fédéra-
tions sanitaires et/ou médico-sociales, les repré-
sentants des professionnels libéraux (ordres et 
syndicats notamment), les sociétés savantes, les 
associations d’usagers, l’Observatoire National 
de la Fin de vie… Les progrès obtenus sur le 
guide méthodologique 2015, et l’intérêt des 
pouvoirs publics pour l’intervention précoce de 
l’HAD en post-chirurgical, montrent l’utilité de 
cette démarche. 

Nous avons aussi demandé – et obtenu – une at-
tention particulière des organismes publics du 
champ de la santé, tels que la Haute Autorité de 
Santé et l’Agence Nationale d’Appui à la Perfor-
mance des établissements sanitaires et médi-
co-sociaux, qui ont inscrit à leurs programmes de 
travail plusieurs projets d’envergure relatifs à 
l’HAD.

Pour conduire ces actions, la Fédération bénéficie 
désormais d’une équipe renforcée au niveau de la 
délégation nationale, mais qui, au vu de sa taille et 
des nombreuses sollicitations dont elle fait l’objet, 
ne pourrait rien sans la mobilisation au quotidien 
des délégués régionaux qui portent, dans chaque 
région, nos positions, et des professionnels des 
HAD, issus des structures adhérentes. Je souhaite 
ici les remercier de consacrer une partie de leur 
temps à des travaux dont les résultats bénéficient 
à toutes les HAD et rendre hommage à ce travail 
qui, pour être effectué dans l’ombre, n’en est 
pas moins remarquablement efficace.

DOCTEUR�
ÉLISABETH HUBERT, �
présidente  
de la FNEHAD

ÉDITO
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MINISTÈRES

Le directeur de cabinet de la ministre des Affaires 
sociales, de la Santé et des Droits des femmes 
et le directeur adjoint, ont reçu la présidente de 
la FNEHAD pour réaliser un point semestriel. De 
façon régulière, la FNEHAD est en lien avec le 
conseiller au cabinet qui est chargé plus spéci-
fiquement du suivi de l’activité d’hospitalisation 
à domicile.

Au niveau des directions d’administration cen-
trale, des rendez-vous ont été organisés entre la 
présidente et le directeur général de l’Offre de 
soins. Les contacts avec les services de la Direc-
tion générale de l’offre de soins (DGOS) sont na-
turellement très fréquents.

Le secrétaire général des ministères sociaux et 
le directeur de la Sécurité sociale ont également 
été rencontrés.

La FHEHAD a été auditionnée par l’Inspection 
générale des affaires sociales (IGAS) dans le 
cadre du bilan du contrat d’objectifs et de per-
formance de l’ANAP, et par l’IGAS et l’Inspection 
générale des finances (IGF), dans le cadre de 
leur mission relative à la régulation du secteur 
des dispositifs médicaux et prestations y affé-
rentes inscrits sur la liste des produits et presta-
tions (LPP).

Nos positions ont également été présentées au 
nouveau directeur général de la Caisse natio-
nale de l’assurance maladie, ainsi qu’au cabinet 
du Premier ministre, lors d’un entretien avec le 
conseiller protection sociale, lutte contre la pau-
vreté, comptes sociaux et la conseillère santé, 
autonomie.

AGENCES NATIONALES

Des rencontres régulières ont été organisées 
avec le directeur général de la Haute Autorité 
de santé (HAS), le directeur général de l’Agence 
nationale d’appui à la performance des établis-
sements sanitaires et médico-sociaux (ANAP), 
et avec leurs équipes et celles de l’Agence tech-
nique de l’information hospitalière (ATIH).

Plusieurs visites d’établissements d’hospitalisa-
tion à domicile ont été organisées pour présenter 
la réalité des prises en charge à des représen-
tants de la DGOS, de l’ANAP et de l’ATIH. 

La présidente de la FNEHAD a également rencon-
tré Mme Anne-Marie Brocas, nouvelle présidente 
du Haut Conseil pour l’avenir de l’Assurance ma-
ladie (HCAAM), peu après sa nomination, en 
complément de l’expression de la FNEHAD lors 
des séances du Haut Conseil.

Elle a également rencontré le vice-président 
du Comité économique des produits de santé 
(CEPS), dans le cadre des derniers textes parus 
sur l’intervention des prestataires dans le do-
maine des perfusions à domicile.

AGENCES RÉGIONALES DE SANTÉ

Si les services centraux des ministères et les 
agences de l’État sont des acteurs clés pour dé-
fendre les positions de la Fédération, les acteurs 
qui, au quotidien, font vivre les orientations na-
tionales sont les Agences régionales de santé 
(ARS). 

Afin de porter les positions de la Fédération, la 
présidente est auditionnée une fois par an par 
le séminaire des directeurs généraux d’ARS.

En 2015, la FNEHAD proposera 
une version actualisée du « kit » 
des délégués régionaux pour leur 
permettre de relayer les positions 
de la Fédération dans les instances 
régionales.

LES MINISTÈRES, 
LES AGENCES ET LES 
AGENCES RÉGIONALES  
DE SANTÉ
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Les parlementaires ont été particulièrement 
attentifs aux positions portées par la Fédéra-
tion. Les quelque 200 députés ayant soutenu 
l’amendement sur la proposition de loi, créant 
de nouveaux droits en faveur des malades et 
des personnes en fin de vie, ont été destinataires 
d’un courrier de la présidente en amont de la 
discussion plénière leur rappelant la place que 
l’HAD pouvait jouer dans la prise en charge en 
soins palliatifs à domicile. Toutes les demandes 
d’ajustement portées par la Fédération ont été 
reprises par voie d’amendement et adoptées par 
l’Assemblée nationale.

« LA FIN DE VIE DES PATIENTS 
HOSPITALISÉS À DOMICILE :  
HAD, FIN DE VIE ET PRÉCARITÉS »
ONFV 2015

Dans le cadre d’un partenariat avec  
la FNEHAD, l’Observatoire national de la 
fin de vie (ONFV) a publié, en février 2015, 
rapport d’étude « La fin de vie des patients 
hospitalisés à domicile : HAD, fin de vie et 
précarités ». Issu d’une enquête auprès des 
établissements d’HAD, ce rapport fournit 
un état des lieux de l’accompagnement 
de fin de vie des patients hospitalisés à 
domicile. 

Soulignant que le recours à l’HAD par les 
établissements hospitaliers reste trop peu 
fréquent et trop tardif, alors que l’HAD est 
« un formidable outil pour accompagner  

le maintien à domicile des personnes en fin 

de vie et particulièrement des personnes 

en situation de précarité », l’ONFV formule 
plusieurs préconisations pour permettre 
aux HAD de jouer pleinement leur rôle  
dans l’accompagnement des patients en fin 
de vie.

LE PARLEMENT La présidente de la FNEHAD a également été 
auditionnée par la rapporteure du titre 2 du pro-
jet de loi de modernisation de notre système de 
santé, Mme Bernadette Laclais, députée de la 
Savoie. La quasi-totalité des évolutions atten-
dues ont été accueillies favorablement par la 
rapporteure et, avec l’accord du gouvernement, 
ont pu être adoptées, soit par la Commission des 
affaires sociales, soit lors de la discussion par 
l’Assemblée nationale. 

Une audition par la mission sur les groupe-
ments hospitaliers de territoire, constituée par 
Mme Jacqueline Hubert et le Dr Frédéric Marti-
neau a également été organisée. Grâce à cette 
rencontre, organisée en présence de la mission 
GHT de la sous-direction du pilotage de la per-
formance des acteurs de l’offre de soins de la 
DGOS, l’ajustement de l’article 27 du projet 
de loi de modernisation de notre système de 
santé, souhaité par la FNEHAD, a été soutenu 
par le gouvernement et adopté en première 
lecture par l’Assemblée nationale.

La FNEHAD portera une attention 
particulière à la rédaction de 
l’article 47 du projet de loi, qui 
détermine les conditions dans 
lesquelles les fédérations auront 
accès aux données issues du PMSI, 
indispensables à la qualité du 
dialogue avec les pouvoirs publics.

La discussion au Sénat, qui 
débutera à partir de la mi-juillet, 
sera l’occasion de porter à nouveau 
cette demande. Une première 
audition de la présidente par Mme 
Catherine Genisson, vice-présidente 
de la commission des Affaires 
sociales, sénatrice du Nord-Pas-de-
Calais, a permis une présentation 
de l’activité de l’hospitalisation 
à domicile.  
Une demande d’audition est prévue 
avec M. Alain Milon, sénateur  
du Vaucluse, et rapporteur du projet 
de loi de modernisation de notre 
système de santé.
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L’HAD est d’abord une réponse au souhait des 
patients d’être pris en charge à leur domicile 
chaque fois que cela est possible. Pour évi-
dente qu’elle puisse paraître, cette affirmation 
qui guide l’action des structures d’HAD sur l’en-
semble du territoire doit être encore davantage 
au cœur de notre discours. 

Une rencontre a eu lieu avec Christian Saout, 
secrétaire général délégué du Collectif inte-
rassociatif sur la santé (CISS), dans le cadre de 
la mission sur l’expérimentation de l’accompa-
gnement des patients prévue à l’article 22 du 
projet de loi santé. Une rencontre est également 
prévue avec la présidente du CISS, Mme Desclerc- 
Dulac. 

La FNEHAD est intervenue lors du Ires Rencontres 
francophones sur le répit, organisé par la Fonda-
tion France répit, en novembre à Lyon. En effet, 
au côté des patients, les aidants jouent un rôle 
essentiel pour rendre possible la prise en charge 
en HAD.

JOURNÉES NATIONALES
POUR MIEUX CERNER 
LES ENJEUX LIÉS AUX 
RÔLES DES AIDANTS,  
CE THÈME SERA À L’ORDRE DU 
JOUR DE LA PROCHAINE JOURNÉE 
NATIONALE, LE 2 DÉCEMBRE 2015.

Lors du renouvellement de la Conférence natio-
nale de santé, le 9 avril 2015, la FNEHAD a été 
élue membre de la Commission spécialisée dans 
le domaine des droits des usagers du système de 
santé (CSDU).

LES USAGERS

L’hospitalisation à domicile 
est d’abord une réponse  
au souhait des patients 
d’être pris en charge  
à leur domicile chaque fois 
que cela est possible. 
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SUSCITER DE 
NOUVELLES AVANCÉES 

POUR FAVORISER �
LE DÉVELOPPEMENT �
DE L’HOSPITALISATION �
À DOMICILE



L’action ministérielle en faveur  
de l’hospitalisation est portée par 
le Comité de pilotage (COPIL HAD), 
placé sous l’autorité du DGOS.

Le COPIL HAD est une émanation  
du Comité de réforme de la tarification 
(Coretah), tout comme les COPIL MCO  
et le COPIL cancer. La FNEHAD, 
reconnue comme l’une des cinq 
fédérations hospitalières représentatives, 
participe à l’ensemble de ces instances.

Les principaux résultats des 
discussions intervenues dans le cadre 
de ces travaux sont retracés ci-dessous.

CAMPAGNE TARIFAIRE 
2015

La campagne tarifaire 2015 est marquée par 
des évolutions relativement favorables pour 
l’HAD au regard du taux moyen d’évolution des 
tarifs de médecine chirurgie obstétrique (MCO) 
avec une évolution de + 0,4 % pour le secteur 
ex-DG et de – 1,1 % pour le secteur ex-OQN (pour 
tenir compte des exonérations de charges liées 
au CICE et au pacte de responsabilité). Par com-
paraison, les tarifs MCO baisseront de 0,65 % en 
2015.

Cette campagne tarifaire est également mar-
quée par des revalorisations ciblées en soutien 
au développement de certaines prises en charge 
en HAD. En premier lieu, la demande inter-fédé-
rations, du 10 mars 2014, de revalorisation du 
mode de prise en charge associé chimiothéra-
pie (MPA 05), a été acceptée. Cela donne lieu à 

la revalorisation de 0,2 point de la pondération, 
soit un surcroît de recettes estimé à 1,5 million 
d’euros. La pondération du mode de prise en 
charge transfusion sanguine (MP 18), est forte-
ment revalorisée, passant de 1,15 à 2,15 points.

Enfin, la réintroduction des 2,9 millions d’euros 
correspondant à la sortie de l’EPO de la liste 
en sus en 2014 a permis une revalorisation de 
la pondération des modes de prise en charge 
(principaux et associés) de cancérologie (MP 05, 
MP 13, MP 24).

Par ailleurs, depuis mars 2015, le cumul de factu-
ration des prestations d’HAD et de dialyse hors 
centre est autorisé.

ÉVOLUTIONS DU GUIDE  
MÉTHODOLOGIQUE

Le guide méthodologique de codage du pro-
gramme médicalisé des systèmes d’information 
(PMSI) HAD a significativement évolué en 2015. 
Cette évolution, qui reprend largement les pro-
positions formulées, à l’initiative de la FNEHAD, 
par toutes les fédérations, doit permettre de sé-
curiser les prises en charge, notamment dans la 
perspective des contrôles de l’Assurance mala-
die, voire d’en développer certaines, en levant 
les obstacles liés à des formulations inutilement 
restrictives des versions précédentes du guide. 
Ainsi, le MP 14 soins de nursing lourds peut dé-
sormais être codé en mode de prise en charge 
principal à partir de deux heures de présence 
cumulées des intervenants de l’équipe soignante 
et en mode de prise en charge associé à partir 
d’une durée cumulée d’une heure.

La DGOS a annoncé la poursuite �
des travaux sur ce guide durant 
l’année 2015-2016, notamment 
sur le champ de la pédiatrie.  
La FNEHAD portera de nouvelles 
propositions d’évolution à l’issue 
des travaux de l’assemblée 
générale 2015.

LES LEVIERS 
TARIFAIRES

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITÉ 2014-2015 SUSCITER DE NOUVELLES AVANCÉES POUR FAVORISER LE DÉVELOPPEMENT DE L’HAD� 9
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MÉDICAMENTS ONÉREUX  
HORS LISTE EN SUS

Suite aux demandes répétées de la FNEHAD, la 
DGOS a annoncé lors du COPIL HAD d’avril 2015 
la mise en place d’un recueil des consomma-
tions des médicaments onéreux hors liste en sus, 
courant 2015. La liste des molécules à recueillir 
est en cours d’élaboration en lien avec les fédé-
rations hospitalières. Les consommations ainsi 
recueillies devraient donner lieu en mars 2016 à 
un versement de crédits d’aide à la contractua-
lisation. 

La FNEHAD communiquera �
en temps réel aux adhérents  
les modalités de recueil  
aux établissements.

MALADIES 
NEURODÉGÉNÉRATIVES

Le système de financement de l’HAD est sou-
mis à une dégressivité tarifaire. La FNEHAD a 
demandé une suspension de cette dégressivité 
pour les séjours particulièrement longs des pa-
tients atteints de maladies neurodégénératives. 
Cette mesure s’inscrit pleinement dans le cadre 
de la mesure n° 15 du Plan national des maladies 
neurodégénératives.

L’année 2015 verra 
l’expérimentation d’une telle 
possibilité par quelques ARS.

HAD  
POST-CHIRURGICALE

Le Coretah a débuté en 2015 des travaux concer-
nant le raccourcissement des séjours longs de 
chirurgie par le recours à l’HAD. L’objectif est de 
financer un segment de parcours hospitalier com-
posé d’un séjour chirurgical raccourci en hospita-
lisation complète et un séjour court en HAD.
La DGOS élabore actuellement, en lien avec les 
sociétés savantes de gynéco-obstétrique, de 
chirurgie orthopédique et de traumatologie, 
ainsi que de chirurgie digestive, les types de pa-
tients et de gestes chirurgicaux éventuellement 
concernés. 

La mise en œuvre est prévue 
dès la campagne tarifaire 2016.

HAD  
ET EHPAD

Les modes de prise en charge principaux autori-
sés en Ehpad sont actuellement limités à huit, ce 
qui peut conduire à une hospitalisation avec hé-
bergement pour des patients dont l’hospitalisa-
tion à domicile serait contestée par les services 
de l’Assurance maladie. La FNEHAD demande 
donc l’élargissement des indications d’HAD et le 
réexamen de la minoration tarifaire de 13 % qui 
s’applique aux tarifs d’HAD en Ehpad. 

La conclusion des travaux 
d’évaluation, du bien-fondé �
de ces limitations et de cette 
minoration tarifaire actuellement 
conduits par la DGOS et la DGCS, 
est annoncée pour fin 2015.



RÉVISION DES 
CONDITIONS TECHNIQUES 
DE FONCTIONNEMENT 
APPLICABLES AUX HAD

Initiée par le COPIL HAD piloté par la DGOS, une 
révision des conditions techniques de fonction-
nement applicables aux établissements d’hos-
pitalisation à domicile (articles D6124-306 et 
suivants du code de la santé publique) est ac-
tuellement en cours. 
Ces travaux, conduits en lien avec les fédérations 
hospitalières, devraient permettre une mise en 
cohérence des exigences réglementaires avec 
les derniers textes relatifs à l’hospitalisation à 
domicile, notamment la circulaire du 4 décembre 
2013, ainsi qu’à une suppression de certaines ré-
férences devenues obsolètes.

AMÉLIORATION DE  
LA QUALITÉ : ÉLIGIBILITÉ 
DES ÉTABLISSEMENTS 
D’HAD À IFAQ DÈS 2016

L’article 51 de la loi de financement de la sécurité 
sociale pour 2015 prévoit l’élargissement du dis-
positif d’incitation financière à l’amélioration de 
la qualité (IFAQ), actuellement réservé au MCO, 
à l’ensemble des établissements de santé, dont 
ceux exerçant une activité sous la forme d’hospi-
talisation à domicile, à compter du 1er janvier 2016. 
Dans cette perspective, la FNEHAD a fortement 
plaidé pour que des travaux soient conduits par 
la DGOS afin d’adapter le modèle actuel aux 
spécificités de l’HAD. Le dispositif IFAQ a pour 
objectif de valoriser financièrement les établis-
sements engagés dans une démarche d’amélio-
ration de la qualité, au regard d’indicateurs. Le 
calcul de la rémunération prend en compte les 

résultats de l’établissement, par une mesure du 
niveau de qualité atteint, ainsi que l’effort réa-
lisé par l’établissement grâce à une mesure de 
l’évolution des résultats de ces indicateurs. Pour 
faciliter la transposition de la démarche IFAQ à 
l’HAD, la FNEHAD a plaidé pour :

• �L’EXTENSION À L’HAD DE L’INDICATEUR 
I-SATIS. L’Indicateur I-SATIS a pour objet de 
mesurer la satisfaction des patients suite à 
une hospitalisation supérieure à quarante-huit 
heures. I-SATIS est applicable aux établisse-
ments MCO, ses résultats feront l’objet d’une 
diffusion publique en 2015. Des travaux d’élar-
gissement aux établissements d’HAD devraient 
être initiés une fois l’indicateur MCO stabilisé.

• �LE DÉVELOPPEMENT D’INDICATEURS « DE 
SPÉCIALITÉ » ET NOTAMMENT D’INDICA-
TEURS DE COORDINATION. Le collège des 
responsables qualité et gestion des risques de 
la FNEHAD a travaillé à l’élaboration d’indica-
teurs de coordination spécifiques aux prises en 
charge en hospitalisation à domicile. Ces indi-
cateurs ont ensuite été testés par les établisse-
ments de la région Languedoc-Roussillon. À la 
demande de la FNEHAD, la Haute Autorité de 
santé a accepté de reprendre ces travaux et a 
mis en place un groupe de travail sur ce thème. 
Une partie de ces indicateurs pourraient être in-
tégrés à l’indicateur « tenue du dossier patient 
en HAD » (TDP), tandis que d’autres pourraient 
constituer un nouvel « indicateur de coordina-
tion » susceptible d’être pris en compte dans le 
cadre de la démarche IFAQ 2.

LES LEVIERS  
NON TARIFAIRES
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RECONNAISSANCE  
PAR LA HAUTE AUTORITÉ 
DE SANTÉ DE LA PLACE  
DE L’HAD DANS 
L’ADMINISTRATION  
DES CHIMIOTHÉRAPIES

La Haute Autorité de santé a publié, en février 
2015, des recommandations sur les enjeux du dé-
veloppement de la chimiothérapie en hospitali-
sation à domicile. À cette occasion, elle a affirmé 
que « l’HAD est une modalité de prise en charge 

pertinente, qu’il convient de développer pour 

pratiquer certaines chimiothérapies à domicile » 
et que ces prises en charge sont réalisées dans 
« des conditions de qualité et de sécurité iden-

tiques à celles de l’hospitalisation de jour, no-

tamment pour la préparation des cytotoxiques ». 
Dans ses recommandations, elle précise égale-
ment que « quand le patient est à son domicile, 

seules les HAD peuvent aujourd’hui assumer la 

totalité de ces missions. Cela amène la HAS à 

recommander que ces injections, réalisées au 

domicile, soient de préférence réalisées dans le 

cadre d’une HAD ». Enfin, l’une des recomman-
dations de ce rapport consiste à « capitaliser 

sur les expériences réussies, en favorisant le re-

groupement des informations et des documents 

déjà produits par les HAD et les établissements 

prescripteurs ayant une expérience dans le do-

maine ». 

« HAD ET CHIMIOTHÉRAPIE : 
DEVENIR ÉTABLISSEMENT 
ASSOCIÉ »

Convaincue du potentiel de développement 
de cette activité, la FNEHAD propose  
à ses adhérents une formation pour mettre 
en place une filière de chimiothérapie 
à domicile et entend accompagner les 
établissements d’HAD pour que la pratique 
de la chimiothérapie en HAD se développe 
pour le plus grand bénéfice des patients.

MÉDICAMENTS : LANCEMENT 
PAR LA HAS D’UNE 
CONSULTATION PUBLIQUE 
SUR L’AUTO-ADMINISTRATION 
DES MÉDICAMENTS  

EN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  
PAR LE PATIENT

Suite à la publication du guide d’auto-évaluation 
de la prise en charge médicamenteuse en HAD, 
la FNEHAD avait regretté l’absence de prise en 
compte d’un point critique relatif à l’auto-ad-
ministration par le patient, avec l’aide éventuel 
de son entourage, concernant les différentes 
formes orales. 

Convaincu de l’importance du sujet, le collège de 
la HAS a donc proposé d’organiser une consulta-
tion publique sur la question de l’autonomie du 
patient, de son rôle en tant qu’acteur de sa prise 
en charge et du sujet de l’auto-administration, en 
dépassant le seul cadre de l’HAD. 

Les résultats de cette 
consultation seront présentés  
par la HAS en juillet 2015. 

L’HAD est une modalité de 
prise en charge pertinente, 
qu’il convient de 
développer pour pratiquer 
certaines chimiothérapies  
à domicile […] dans des 
conditions de qualité et de 
sécurité identiques à celles 
de l’hôpital de jour. 
EXTRAIT DU RAPPORT DE LA HAS,  
JANVIER 2015
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La convention HAD-Ehpad P. 14

La charte Romain Jacob P. 15

Les coopérations HAD-Ssiad P. 16

AMÉLIORER 
L’ARTICULATION AVEC 

LES AUTRES SEGMENTS 
DE L’OFFRE SANITAIRE, 
MÉDICO-SOCIALE �
ET SOCIALE



Si la FNEHAD défend d’abord l’intérêt et la place de l’hospitalisation à 
domicile, elle est pleinement consciente qu’il existe d’autres offres sanitaires 
et médico-sociales, adaptées à des situations de complexité et de technicité 
différentes, par rapport auxquelles il est important de bien positionner 
l’HAD. Les douze derniers mois ont vu l’aboutissement de plusieurs 
partenariats avec des fédérations représentant ces différents acteurs.

La FNEHAD a initié, au début de l’année 2015, 
un partenariat inter-fédérations pour le dévelop-
pement de l’HAD en Ehpad, en s’appuyant no-
tamment sur une enquête commune menée au 
cours du premier semestre auprès de ces établis-
sements et services. 

Les résultats de cette enquête font ressortir les 
facteurs de réussite des interventions de l’HAD 
en Ehpad et les pistes de travail pour améliorer 
ce type de prise en charge, afin de permettre à 
l’ensemble des résidents de ces structures d’ac-
céder à cette offre de soins et d’éviter ou de rac-
courcir leur hospitalisation avec hébergement.

Dans le cadre des Salons santé autonomie, le 
20  mai 2015, neuf fédérations représentant les 
établissements d’HAD et/ou les Ehpad ont signé, 
en présence de Laurence Rossignol, secrétaire 
d’État chargée de la Famille, de l’Enfance, des 
Personnes âgées et de l’Autonomie, une conven-
tion pour le développement de l’hospitalisation  
à domicile au sein des Ehpad, en vue de :  

 �renforcer la connaissance mutuelle des acteurs 
impliqués ; 

 �créer une dynamique nationale diffusable à 
l’échelon régional auprès de leurs adhérents 
pour les inciter au développement de cette 
possibilité d’intervention ; 

 �accompagner les professionnels des services 
d’HAD et des Ehpad dans leurs démarches de 
coopération. 

Les travaux de mise en œuvre �
de ces engagements seront lancés 
dès l’été 2015.

Parallèlement à ces travaux, les fédérations ont 
saisi l’ANAP afin d’évaluer dans quelle mesure 
l’intervention des structures d’hospitalisation à 
domicile permettait de réduire les hospitalisa-
tions avec hébergement évitables des résidents 
en Ehpad, notamment dans les situations de fin 
de vie. Ce travail de l’ANAP devrait débuter au 
deuxième trimestre 2015.

LA CONVENTION  
HAD-EHPAD

Retrouvez la 
convention sur 
www.fnehad.fr 
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Le 16 décembre 2014, la FNEHAD a signé la 
charte Romain Jacob pour l’accès aux soins des 
personnes handicapées. 

Elle s’est engagée à promouvoir l’accès à l’hospi-
talisation à domicile des personnes handicapées 
auprès de l’ensemble de ses adhérents, en en-
courageant notamment la déclinaison de cette 
charte en région. Déjà signée en région PACA, 
en Champagne-Ardenne et en Picardie, cette 
charte a été signée en région Languedoc-Rous-
sillon le 4 juin 2015, dans le cadre de l’assemblée 
générale de la FNEHAD.

LA CHARTE  
ROMAIN JACOB Les signataires s’engagent  

à promouvoir l’accès des 
personnes en situation de 
handicap aux soins courants 
et spécifiques en milieu 
ordinaire, quelle que soit  
la spécialité médicale ou 
paramédicale. 
EXTRAIT DU PRÉAMBULE  
DE LA CHARTE ROMAIN JACOB

Retrouvez la charte 
sur www.fnehad.fr 



Menée sur la période 2013-2014 par la FNEHAD, 
l’ADMR et l’UNA, cette étude s’est attachée à 
analyser deux types d’articulation : les relais et 
les coopérations renforcées, qui désignent la 
mise en place d’un dispositif assurant au patient, 
dans des conditions encadrées, la continuité de 
son accompagnement par le Ssiad et une prise 
en charge par l’HAD. 

Les résultats de cette étude, présentés lors 
des Salons santé autonomie à Paris, le 20 mai 
2015, témoignent de la nécessité de favoriser 
la coopération des professionnels de l’HAD et 
des Ssiad et de définir des solutions simples afin 
de permettre, aux patients qui le souhaitent, de 
rester le plus longtemps possible chez eux. 

Un groupe de travail DGCS-DGOS�
devrait se réunir au dernier 
trimestre 2015 afin d’étudier les 
pistes définies dans ce rapport.

Afin de renforcer les liens avec les fédérations, 
la FNEHAD a participé aux Ves Assises nationales 
de l’aide à domicile, en septembre 2014, aux XIIes 
Assises du médecin coordonnateur en Ehpad, en 
novembre 2014, au Congrès du domicile organi-
sé par l’UNA le 9 avril 2015 à Tours, et au XVe 
Congrès du Synerpa le 11 juin 2015.

LES COOPÉRATIONS 
HAD-SSIAD

LA FNEHAD, L’ADMR ET  
L’UNA FORMULENT CINQ 
RECOMMANDATIONS POUR 
DÉVELOPPER LES COOPÉRATIONS 
ENTRE LES ÉTABLISSEMENTS  
D’HAD ET LES SSIAD

1. Renforcer la communication pour 
améliorer la connaissance réciproque des 
acteurs, à destination des patients, entre 
Ssiad et HAD, ainsi qu’auprès des médecins 
prescripteurs. 

2. Développer l’utilisation d’outils  
de coordination pour accompagner 
le transfert de patients, tels que des 
conventions de partenariat et des fiches  
de liaison. 

3. Renforcer le rôle d’animateur de l’offre 
de soins de l’Agence régionale de santé 
(ARS) sur son territoire. 

4. Définir un cadre réglementaire sécurisé 
permettant la mise en place  
de coopérations renforcées. 

5. Définir des règles de tarification  
qui favorisent la fluidité du parcours  
du patient.

Retrouvez la synthèse 
de l’étude sur  
www.fnehad.fr 
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NOUER UNE RELATION 
ÉQUILIBRÉE AVEC �

LES PROFESSIONNELS �
DE SANTÉ LIBÉRAUX

Les négociations conventionnelles P. 18 

Le rôle de l’HAD dans les plateformes territoriales  
d’appui P. 19



En droit, l’hospitalisation à domicile 
n’est pas soumise à l’application  
du « cadre conventionnel » qui régit  
les relations entre l’Assurance maladie 
et les professionnels libéraux.  
En pratique toutefois, l’HAD ne saurait 
faire abstraction des évolutions qui 
touchent ce secteur.

REPRISE DES ÉCHANGES AVEC  
LES SYNDICATS D’IDEL EN VUE DE 
LA REFONTE DE L’ACCORD-CADRE 
DE 2008 

Suite à l’entrée en vigueur de la nouvelle nomencla-
ture des actes infirmiers, le 1er octobre 2014, la 
FNEHAD a dénoncé l’accord-cadre signé en 
octobre 2008 avec les quatre syndicats d’infir-
miers libéraux (Syndicat national des infirmières 
et infirmiers libéraux, Fédération nationale des 
infirmiers, Organisation nationale des syndicats 
d’infirmiers libéraux et Convergence infirmière). 

Afin d’élaborer un nouvel accord-cadre établis-
sant les droits et devoirs de chacune des parties, 
elle a réuni à quatre reprises les syndicats : les  
9 décembre 2014, 10 mars, 7 avril et 5 mai 2015.

Malgré ces efforts et un important travail de 
comparaison de l’ancienne et de la nouvelle no-
menclature, aucun accord n’a encore été trouvé 
à ce jour. Or, la FNEHAD avait fait état, dès le 
mois de décembre, que l’assemblée générale des 
4 et 5 juin 2015 constituait une date butoir pour 
parvenir à un accord. 

Lors de la réunion du 5 mai, la FNEHAD a proposé 
une application de la nomenclature (y compris 
la dégressivité tarifaire) avec un usage limité et 
adapté de la majoration de la coordination infir-
mière (MCI), complétée par un guide précisant 
les règles applicables pour les actes non prévus 
par la nomenclature des actes infirmiers. Elle 
a également proposé aux syndicats la mise en 
place d’un observatoire paritaire (HAD et syndi-
cats d’IDEL) qui pourrait être saisi par les HAD 
ou les IDEL en cas de contestation des rémuné-
rations, à partir d’un montant de 120 euros par 
jour, hors indemnités kilométriques. 

Afin de pouvoir fournir une ligne claire et des 
documents types à ses adhérents, la FNEHAD a 
annoncé que, faute de retour des syndicats sur 
cette proposition, elle serait amenée à définir 
unilatéralement des règles de rémunération de 
la base de ces propositions.

RENCONTRES AVEC LES SYNDICATS 
DE PHARMACIENS D’OFFICINE

À la fin de l’année 2014, la FNEHAD a été aler-
tée par des établissements d’HAD ne disposant 
pas de pharmacie à usage intérieur (PUI) et tra-
vaillant quotidiennement avec les pharmaciens 
titulaires d’officine sur les effets de l’instauration 
de forfaits, par avenant à la convention nationale 
Assurance maladie-pharmaciens. 

Une rencontre avec les syndicats de pharma-
ciens a permis de cerner les effets de ces nou-
velles dispositions pour l’HAD, qui devraient 
rester limités puisque l’accroissement des prix 
est compensé par une baisse équivalente des 
marges des pharmaciens d’officine. Au-delà de 
ce sujet, la FNEHAD et les syndicats ont par-
tagé la nécessité de poursuivre les échanges 
pour parvenir à une actualisation de la conven-
tion-cadre signée en 2009.

LES NÉGOCIATIONS 
CONVENTIONNELLES

FORMATION

La FNEHAD propose à ses adhérents une 
formation sur la thématique : « Maîtriser la 
nomenclature des actes infirmiers ».
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LE RÔLE DE L’HAD DANS  
LES PLATEFORMES 
TERRITORIALES D’APPUI
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La FNEHAD est attentive au renforcement des 
soins de proximité porté par les pouvoirs publics, 
dans le cadre du projet de loi de modernisation 
de notre système de santé. 

Dans son rapport sur l’hospitalisation à domicile 
(2010), l’Inspection générale des affaires sociales 
avait souligné le rôle d’appui que l’HAD pou-
vait jouer vis-à-vis des professionnels libéraux ; 
l’HAD pourrait ainsi, dans certains territoires où 
elle est bien implantée et légitime aux yeux des 
autres acteurs, jouer un tel rôle dans le cadre 
des plateformes territoriales d’appui.

La FNEHAD a prévu de rencontrer 
les représentants des médecins 
libéraux pour envisager un appui 
des établissements d’HAD aux 
médecins libéraux dans le cadre du 
renforcement des soins de proximité. 
Ces rencontres permettront 
également de mieux comprendre  
les freins à la prescription d’HAD  
par les médecins libéraux.

7  
FORMATIONS SUR LES 
NOMENCLATURES IDEL 
PROPOSÉES EN 2015



DÉVELOPPER UNE 
OFFRE DE SERVICES 

ADAPTÉE AUX BESOINS 
DES ADHÉRENTS

La formation P. 21

La communication P. 23



Depuis plus de dix ans, la FNEHAD propose aux 
professionnels des établissements d’HAD adhé-
rents une offre de formation complète répon-
dant à des sujets spécifiques à l’activité d’hos-
pitalisation à domicile. 

Les programmes sont élaborés par la délégation 
nationale et validés par la commission de forma-
tion de la FNEHAD. 

La FNEHAD permet aux professionnels d’HAD 
de remplir leurs obligations du DPC (dévelop-
pement professionnel continu) car elle a obte-
nu le label OGDPC (organisme gestionnaire du 
développement professionnel continu). Le pro-
gramme « Mise en place du parcours patient vers 
le chemin clinique » a été déposé et mis en œuvre 
sur deux sessions dans huit régions.

Cette offre de formation évolue selon les besoins 
exprimés par les adhérents : formations natio-
nales, formations en région, formations sur site.

L’essentiel de l’accompagnement passe par les actions de formation,  
mais aussi par une réponse au cas par cas aux questions techniques  
des établissements adhérents. 

LA FORMATION

NATURE DES SESSIONS RÉALISÉES

9,5 %
RENDEZ-VOUS

53 %
FORMATIONS 
EN RÉGION

31 %
FORMATIONS 

CONTINUES

6,5 %
SÉMINAIRES  
PROFESSIONNELS

32  
FORMATIONS  
RÉALISÉES ENTRE  
JUIN 2014 ET JUIN 2015

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITÉ 2014-2015 DÉVELOPPER UNE OFFRE DE SERVICES ADAPTÉE AUX BESOINS DES ADHÉRENTS� 21

Pour favoriser le partage d’expertise, la FNEHAD 
a mis en place des listes de diffusion par col-
lège professionnel (assistants sociaux, cadres de  
santé, médecins coordonnateurs, responsables 
qualité et gestion des risques, pharmaciens, psy-
chologues). 

La restructuration du site internet et de l’intranet 
devrait apporter une interface plus fonction-
nelle, pour fournir la réponse la plus appropriée 
et la plus rapide aux questions des adhérents.

Plus généralement, le plan de communication, 
validé par les instances de la FNEHAD en 2015, 
se donne pour ambition de développer des ou-
tils facilement utilisables par les adhérents 
dans leurs propres actions de communication 
en direction de leur environnement.



LES FORMATIONS EN RÉGION 

Mise en place du parcours patient vers le chemin 
clinique : Aquitaine, Bretagne, Languedoc-Roussil-
lon, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais, Pays de la 
Loire, Poitou-Charentes, Rhône-Alpes.

• �SE FORMER AU CODAGE EN HAD : 
– �à Lyon pour les régions Auvergne, Bourgogne, 

Corse, Franche-Comté, PACA et Rhône-Alpes.

– �à Bordeaux pour les régions Aquitaine, 
Languedoc-Roussillon, Limousin  
et Midi-Pyrénées.

– �à Nantes pour les régions Bretagne,  
Centre, Basse-Normandie, Haute-Normandie, 
Pays de la Loire et Poitou-Charentes.

– �à Paris pour les régions : Alsace,  
Champagne-Ardenne, Île-de-France, Lorraine, 
Nord-Pas-de-Calais et Picardie.

• �SESSIONS EN GUADELOUPE : 
– �Se préparer aux contrôles de l’Assurance 

maladie.

– �Mise en place du chemin clinique en HAD.

– �Appréhender la certification V 2014  
et se préparer à la visite.

– �Certification V 2014 : Focus sur l’audit  
de processus et patient traceur.

LES FORMATIONS NATIONALES 

– �Appréhender la certification V2014 et se 
préparer à la visite.

– �Consolider l’organisation interne de l’HAD 
pour répondre aux orientations de la circulaire 
du 4 décembre 2013.

– �Améliorer le management à distance des 
professionnels.

– �Se préparer aux contrôles de l’Assurance 
maladie.

– �HAD et chimiothérapie : devenir établissement 
associé.

– �Maîtriser la nomenclature des actes infirmiers.

– �Comprendre les exigences de la certification 
V2014 pour l’HAD.

– �Devenir médecin coordonnateur en HAD : 
quelques repères.

– �Se former au codage en HAD pour médecins 
coordonnateurs débutants.

– �Connaître et utiliser les outils de restitution 
de l’ATIH : quels usages pour piloter votre 
établissement ?

• �LES SÉMINAIRES PROFESSIONNELS :
– �Pour les assistants sociaux : 

« L’accompagnement social des patients  
en soins palliatifs ».

– �Pour les psychologues : « La traçabilité  
dans le dossier patient par les psychologues 
en HAD ».

• �LES RENDEZ-VOUS : 
– ��Le Rendez-vous économique de la FNEHAD.

– �Le Rendez-vous qualité de la FNEHAD.

– ��Le Rendez-vous éthique de la FNEHAD.

7,58/10
TAUX DE 
SATISFACTION

79 %
TAUX DE 
REMPLISSAGE  
DES FORMATIONS

576 
STAGIAIRES 
FORMÉS

PROFIL DES STAGIAIRES

4 %
AUTRES 9 %

RESPONSABLES 
QUALITÉ-GDR

5 %
ASSISTANTS 
SOCIAUX

3 %
PSYCHOLOGUES

32 %
SOIGNANTS

20 %
DIRECTEURS

27 %
MÉDECINS
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DES SUPPORTS WEB INTUITIFS  
ET FACILEMENT ACCESSIBLES 
DEPUIS UNE TABLETTE OU  
UN SMARTPHONE

• �SITE INTERNET 
Cette année a été marquée par la refonte com-
plète du site internet, première vitrine de la Fé-
dération. L’ancien site datait de 2007. Le nouveau 
est facilement accessible depuis les tablettes et 
smartphones. À l’occasion de cette refonte, les 
contenus ont été remis à jour.

• �INTRANET 
Plus facile d’utilisation, plus intuitif, et désormais 
consultable depuis un mobile, les contenus en 
ont également été actualisés afin qu’il devienne 
une source d’information pertinente pour les 
adhérents. Conçu comme une véritable interface 
entre la fédération et les professionnels de terrain, 
l’intranet vise à les aider dans leurs missions quo-
tidiennes. 

• �RÉSEAUX SOCIAUX 
La fédération est désormais présente sur les ré-
seaux sociaux, pour permettre une diffusion et 
un accès rapide à l’information ainsi que pour 
donner une image dynamique de la FNEHAD. 

TWITTER (@fnehad_info) : le compte Twitter a 
été ouvert fin novembre. Près de 440 abonnés 
nous suivent quotidiennement : des journalistes, 
des institutions telles que la DGOS, l’ANAP, la 
CNSA ou encore des professionnels de santé et 
du secteur médico-social. La page « FNEHAD » 
est consultée en moyenne par plus de 800 per-
sonnes différentes chaque mois. Ce compte per-
met de relayer, en temps réel, les actualités de 
l’HAD, de ses adhérents et les événements de la 
FNEHAD. 

LA COMMUNICATION

LINKEDIN : en janvier 2015, nous avons ouvert 
un compte sur ce réseau social professionnel. Ce 
compte nous permet de fédérer des personnes 
du secteur de la santé et de diffuser plus large-
ment nos offres d’emploi. Un compte Viadeo a 
également été ouvert. 

• NEWSLETTER 
Comme l’ensemble de nos supports, la news-
letter peut désormais être consultée facilement 
quel que soit le mode d’utilisation : ordinateur, 
tablette, smartphone. Plus ergonomique, seg-
mentée en rubriques, elle permet un accès plus 
aisé aux différent sujets d’actualités concernant 
l’HAD. 
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350
TWEETS EN 6 MOIS

2 350
CONNEXIONS  
AU SITE INTERNET
PAR MOIS



DES SUPPORTS PAPIER LISIBLES 
ET ADAPTABLES FACILEMENT  
AUX BESOINS DES ADHÉRENTS

Afin de toucher un public plus nombreux, de nou-
veaux supports ont été créés et diffusés, de façon 
à être facilement utilisables par nos adhérents. 

L’ambition poursuivie est de simplifier le message 
diffusé, tout en maintenant la qualité de l’infor-
mation, afin de pouvoir sensibiliser les profession-
nels de santé et le grand public à l’HAD. Pour cela 
plusieurs supports ont été développés :

• UN DÉPLIANT à destination des professionnels 
de santé : composé de quatre pages, il s’attache 
à expliquer en trois questions ce qu’est l’HAD, 
qui en bénéficie et comment la mettre en place. 
Appuyé par des témoignages et des chiffres 
clés, ce document permet d’avoir une première 
approche de cette prise en charge. 

• UN FLYER GRAND PUBLIC comporte une partie 
schématique sur la prise en charge et une partie 
sur les trois grands principes de l’HAD. Ce flyer 
destiné au grand public a été réalisé en partena-
riat avec le ministère des Affaires sociales de la 
Santé et des Droits des femmes. 

• UNE AFFICHE GRAND PUBLIC : déclinée du 
schéma du flyer, cette affiche a vocation à être 
diffusée au sein des lieux que les patients fré-
quentent, afin de faire connaître ce dispositif, et 
d’en donner une image positive. 

Une personnalisation de �
ces supports est proposée aux 
adhérents. Vous retrouverez toutes 
les modalités sur www.fnehad.fr, 
dans l’espace adhérents.

KIT DE COMMUNICATION

La FNEHAD souhaite développer un  
« kit de communication » à destination des 
adhérents, qui donnera lieu à une formation 
spécifique permettant d’accompagner la 
mise en place de ces outils.

Qu’est-Ce Que 

l’hospitalisation 
à domicile ?
les trois PrinCiPes de l’HosPitalisation à domiCile

Plus d’informations sur  
www.fnehad.fr
Document créé et diffusé par la FNEHAD (Fédération nationale des établissements d’hospitalisation à domicile). 
Créée en 1973, la FNEHAD est la seule fédération hospitalière spécifiquement dédiée à l’Hospitalisation à domicile 
(HAD). Elle regroupe plus de 240 établissements d’HAD, de tout statut juridique. Ces structures ont réalisé, en 2014, 
plus de 90 % des journées d’hospitalisation à domicile.

En partEnariat avEc :

Quels que soient votre âge et vos ressources financières,  
vous pouvez bénéficier d’une hospitalisation à domicile.  
Vous n’avancez pas de frais puisque 100 % des soins sont pris 
en charge par l’Assurance Maladie et votre complémentaire 
santé, comme lorsque vous êtes à l’hôpital ou en clinique.

100 %
DES SoinS Sont priS 

En CHArgE

2. l’accessibilité

Être hospitalisé à domicile, c’est bénéficier de soins  
chez vous, dans un cadre familier auprès de vos proches,  
en préservant votre autonomie. Votre médecin traitant  
reste votre interlocuteur privilégié tout au long de  
votre hospitalisation. Pour assurer cette prise en charge,  
des établissements sont présents dans toute la France.  
Il y a forcément un établissement d’HAD près de chez vous.

3. la proximité

315
étAbliSSEMEntS 

D’HAD  
DAnS toutE  
lA FrAnCE *

Comme les hôpitaux et les cliniques, les établissements 
d’Hospitalisation à domicile (HAD) sont des établissements de 
santé, soumis aux mêmes exigences de qualité et de sécurité. 
À la fin de leur prise en charge, 55 % des patients en HAD 
restent chez eux. Chaque année, ce sont plus de 105  000 
personnes qui font le choix d’une hospitalisation à domicile.

105 000 
pAtiEntS ont FAit 

lE CHoix D’unE HAD 
En 2014

1. la qualité

* Sur lE tErrItoIrE MétroPolItAIN Et ultrAMArIN.

Comment bénéfiCier d’une 

hospitalisation 
à domicile ?

Pour qui ?

Quel que soit votre âge Si vous êtes atteint  
d’une maladie grave, aiguë 

ou chronique

Que vous soyez chez vous, 
en Ehpad ou dans  

un établissement social  
ou médico-social

Comment ?

par votre médecin 
traitant ou  

par le médecin 
hospitalier

de votre état  
de santé et de 

votre domicile par 
des professionnels  

de l’HAD 

après accord  
de votre médecin 

traitant

par des 
professionnels  

de santé comme  
si vous étiez  

à l’hôpital

prescription évaluation mise en place 
au domicile

Réalisation 
des soins 

quelles garanties ?

Continuité 
des soins

100 % des soins  
sont pris en charge 

par l’Assurance 
Maladie

Charte  
du patient 
hospitalisé

Qualité/sécurité 
certifiées par  

la Haute Autorité 
de Santé

24 H / 24  
7 J / 7

SOINS PALLIATIFS 
Marcel, 72 ans,  
a accompagné  
sa femme en fin de vie 

 Lorsque l’hôpital  
nous a dit qu’il ne pouvait 
plus rien faire, nous avons 
décidé qu’elle rentrerait  
à la maison en poursuivant 
son traitement. 

TRAITEMENTS INTRAVEINEUX 
Laura, 46 ans, infirmière libérale en HAD

 J’administre des médicaments de la réserve hospitalière 
pour une ostéite, évitant l’hospitalisation d’une patiente 
que je prends en charge depuis plusieurs mois. 

PANSEMENTS 
COMPLEXES ET  
SOINS SPéCIFIQUES
Dr Lucas, 56 ans, 
médecin généraliste 

 sur une plaie 
récidivante j’ai pu 
prescrire des pansements 
à pression négative  
qui sont normalement 
réservés à l’hôpital. 

CHIMIOTHéRAPIE 
ET SURVEILLANCE 
POST-CHIMIO 
Lucie, 38 ans, 
en rémission d’un cancer 
du sein

 suivre ma chimiothérapie 
à la maison m’a permis  
de continuer à m’occuper 
de mes enfants. 

24 h / 24 
365 jours / an
L’éTAbLissEmENT D’HAD 
AssurE LA coNTiNuiTé 
DEs soiNs

100 % 
des soins sont Pris en chArge 
PAr l’AssurAnce mAlAdie  
et lA comPlémentAire sAnté

témoignages

L’HospitaLisation à DomiciLe  
en 3 questions

QU’EST-CE QUE L’HAD ?

L’Hospitalisation à domicile (HAD) permet  
d’éviter ou de raccourcir une hospitalisation avec 
hébergement. Elle assure, au domicile du malade,  
des soins médicaux et paramédicaux, continus  
et coordonnés. Les soins délivrés en hospitalisation  
à domicile se différencient de ceux habituellement 
dispensés à domicile par leur complexité, leur durée  
et la fréquence des actes. 
Les établissements d’HAD sont des établissements 
de santé, soumis aux mêmes obligations que  
les établissements hospitaliers avec hébergement. 

QUI PEUT béNéFICIER D’UNE HAD ?

L’hospitalisation à domicile concerne des malades  
de tous âges – enfants, adolescents, adultes – atteints  
de pathologies graves, aiguës ou chroniques, souvent 
multiples, évolutives et/ou instables.
Les patients peuvent être pris en charge également  
en Ehpad, ainsi que dans les autres établissements 
sociaux et médico-sociaux (Maison d’accueil 
spécialisée, Institut médico-éducatif, Maison  
de l’enfance à caractère social, Appartement  
de coordination thérapeutique…). 

COMMENT METTRE EN PLACE UNE HAD ?

L’HAD est une structure pluridisciplinaire qui mobilise 
les compétences internes de ses propres équipes  
et coordonne les interventions de professionnels 
extérieurs. 
Le patient est admis en HAD sur prescription  
du médecin traitant ou du médecin hospitalier,  
soit après une consultation, soit à la suite  
d’une hospitalisation avec hébergement (MCO, SSR). 
L’hospitalisation à domicile est subordonnée à l’accord 
du médecin traitant du patient et au consentement  
du patient ou de son entourage. L’admission est 
prononcée par le médecin coordonnateur de l’HAD, 
sur la base d’un protocole thérapeutique, dans  
un délai de 24 à 72 heures, selon l’état du patient  
et le degré d’urgence.

196,8 €
coûT moyEN  
D’uNE jourNéE D’HAD  
Pour l’AssurAnce mAlAdie

105 000
PAtients Pris  
EN cHArgE EN 
hosPitAlisAtion 
à DomiciLE EN 2014

4,4 
miLLioNs DE 
jourNéEs D’HAD 
réALiséEs EN 2014

11 12

L’HaD 
en queLques chiffres

FLYER 
GRAND PUBLIC

DÉPLIANT PROFESSIONNELS DE SANTÉ

L’HospitaLisation 
à DomiciLe
(HaD)
La quaLité de L’hôpitaL,  
Le confort de sa maison

Créée en 1973, la FNEHAD (Fédération  
nationale des établissements d’hospitalisation  
à domicile) est la seule fédération hospitalière 
spécifiquement dédiée à l’Hospitalisation  
à domicile (HAD). 
Elle regroupe plus de 240 établissements d’HAD 
installés sur le territoire métropolitain et  
ultramarin, quel que soit leur statut juridique.  
Ces structures ont réalisé, en 2014, plus de 90 %  
des journées d’hospitalisation à domicile. 

Une action strUctUrée poUr garantir  
Un DéveLoppement pérenne De L’HaD
Le fonctionnement de la FNEHAD repose sur une 
délégation nationale installée à Paris, et sur ses délégués 
régionaux, interlocuteurs privilégiés des Agences 
Régionales de Santé et des acteurs de terrain. 

La Fédération agit au quotidien pour :
  Promouvoir l’identité et le rôle de l’HAD ;
   Défendre l’HAD auprès des pouvoirs publics  

et l’ancrer dans les dispositifs sanitaires ;
   Œuvrer à son développement sur tout le territoire 

national afin d’en favoriser l’accès à toute 
la population ;

  Représenter l’HAD en région ;
   Mutualiser et promouvoir l’expérience de ses 

adhérents ;
   Accompagner les professionnels, les réunir,  

les former et les informer.

La cHarte De L’HospitaLisation à DomiciLe
La FNEHAD a établi une charte pour garantir au 
patient la qualité, la fiabilité et l’efficacité des soins qui 
lui sont délivrés. Tous les établissements adhérents 
à la Fédération sont signataires de cette charte.  
Les professionnels de l’HAD s’engagent à tout 
mettre en œuvre pour faire du domicile un lieu de 
soins de qualité, qui allie professionnalisme de l’hôpital 
ou de la clinique, et intimité du lieu de vie.

FNEHAD
40 rue du Fer à Moulin – 75005 Paris
Tél. : 01 55 43 09 09
Fax : 01 55 43 09 04
contact@fnehad.fr
www.fnehad.fr 

 @fnehad_info

La fneHaD
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DES RENDEZ-VOUS ANNUELS  
POUR RENDRE VISIBLE 
L’HOSPITALISATION À DOMICILE

• L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE 
En 2014 l’assemblée générale a été organisée 
à Arras. Autour de l’ambiance de la mine et de 
la culture du nord de la France, ce sont plus de 
300  personnes qui se sont réunies lors de ces 
deux jours, pour échanger sur les sujets d’actua-
lité de l’HAD, se retrouver et partager des mo-
ments de convivialité. 

• LA JOURNÉE NATIONALE ET LA JOURNÉE 
ENTRE NOUS 2014
Sur le thème des innovations en santé, ces jour-
nées ont été l’occasion de débattre de l’évolution 
des pratiques des professionnels de santé. 

• SALONS SANTÉ AUTONOMIE 2015 
Plusieurs événements ont été consacrés à l’HAD :
– �remise du rapport HAD-Ssiad ;
– �signature de la charte HAD-Ehpad en 

présence de Mme Laurence Rossignol, 
secrétaire d’état en charge de la Famille, 
de l’Enfance, des Personnes âgées et de 
l’Autonomie ;

– �agora « Grand âge et handicap », atelier 
« L’HAD en établissements sociaux et médico-
sociaux : les clés de la réussite » ;

– �présentation d’une expérience de guichet 
unique par Soins et santé dans le cadre 
d’une conférence sur la thématique 
« Réinventer le parcours autour du domicile ». 
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300
PERSONNES RÉUNIES 
POUR LES ÉVÉNEMENTS 
FNEHAD

15
COMMUNIQUÉS  
DE PRESSE

3
CONFÉRENCES  
DE PRESSE

2
REPORTAGES  
SUR L’HAD SUR  
FRANCE 5 (« MAGAZINE 
DE LA SANTÉ ») ET  
SUR FRANCE 2 (« C’EST  
AU PROGRAMME »)

40
FNEHAD INFOS
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En juin 2015, la FNEHAD réunit 
250 adhérents. 

Ces établissements ont réalisé 
95 % de l’activité d’HAD en 2014. 
Le nombre d’adhérents évolue fa-
vorablement, mais une partie de 
la hausse affichée (+ 14) s’explique 
par un changement de la conven-
tion de calcul. 

REPRÉSENTATIVITÉ

ANNÉES
NOMBRE 

ADHÉRENTS VARIATION
ÉVOLUTION 

EN %

2006 114

2007 132 + 18 HAD 16 %

2008 148 + 16 HAD 12 %

2009 181 + 33 HAD 22 %

2010 206 + 25 HAD 14 %

2011 223 + 17 HAD 8 %

2012 232 + 9 HAD 4 %

2013 235 + 3 HAD 1,3 %

2014 236 + 1 HAD 0,4 %

2015 250* + 14 HAD NS

ÉVOLUTION DU NOMBRE D’ADHÉRENTS  
À LA FNEHAD

NOMBRE D’ÉTABLISSEMENTS ACTIVITÉ (NOMBRE DE JOURNÉES)

HAD FNEHAD % HAD FNEHAD %

PUBLIC 126 80 63  % 1 151 377 937 265 81 %

PRIVÉ  
NON LUCRATIF 
(DONT ESPIC)

131 122 93 % 2 743 399 2 694 539 98 %

PRIVÉ 
COMMERCIAL

52 48 92 % 544 718 504 809 93 %

TOTAL 309 250* 81 % 4 439 494 4 136 613 93 %

PART DE L’ACTIVITÉ D’HAD RÉALISÉE PAR LES ADHÉRENTS  
DE LA FNEHAD EN 2014
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* CHANGEMENT DU MODE DE DÉCOMPTE, DÉSORMAIS FONDÉ 
SUR LA DÉCLARATION PMSI PAR FINESS GÉOGRAPHIQUE.



À l’issue de l’assemblée générale du 5 juin 2015, 
les établissements suivants sont membres du 
conseil d’administration : 

LE CONSEIL D’ADMINISTRATION

  PUBLIC

  PRIVÉ COMMERCIAL

  PRIVÉ À BUT NON LUCRATIF

BASSE-NORMANDIE
CROIX-ROUGE  

FRANÇAISE DE CAEN

HAUTE-NORMANDIE
CLINIQUE  

DU CÈDRE

MIDI-PYRÉNÉES
SANTÉ RELAIS  

DOMICILE

PICARDIE
HADOS

NORD-PAS-DE-CALAIS
SANTÉ SERVICE LENS
 - 
SANTÉLYS LILLE

ÎLE-DE-FRANCE
AP-HP

LORRAINE
HADAN

ALSACE
AURAL HAD

BOURGOGNE
FEDOSAD 21

RHÔNE-ALPES
SOINS ET SANTÉ

PROVENCE-ALPES-  
CÔTE D’AZUR
HAD NICE  
ET RÉGION

AUVERGNE 
HAD 63

LANGUEDOC-ROUSSILLON 
CHRU
MONTPELLIER

PAYS DE LA LOIRE
HAD DE NANTES 

ET SA RÉGION

POITOU-CHARENTES
CH NIORT

AQUITAINE 
MSPB 

BAGATELLE

LIMOUSIN
SANTÉ SERVICE LIMOUSIN

AQUITAINE 
SANTÉ SERVICE 

DAX

ÎLE-DE-FRANCE
FONDATION 

SANTÉ SERVICE
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LE BUREAU

Les membres du bureau ont été désignés, en 
dernier lieu, par le Conseil d’administration du 
9 septembre 2014 :

PRÉSIDENTE  
Docteur Élisabeth HUBERT 
présidente, HAD Nantes et région

VICE-PRÉSIDENT  
René DRIVET  
directeur général, Fondation santé service

VICE-PRÉSIDENT  
Docteur Éric DUBOST  
directeur, Soins et santé

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL 
Yannick GARCIA 
directeur, Santé service, Dax

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL ADJOINT  
Michel BEY  
directeur adjoint, centre hospitalier de Niort

TRÉSORIER
Philippe HERMANT 
directeur, Santé services de la région de Lens

TRÉSORIER ADJOINT 
Richard OUIN  
directeur, clinique du Cèdre

MEMBRE  
Docteur Élisabeth BALLADUR  
médecin coordonnateur, HAD de l’AP-HP
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DÉLÉGUÉ RÉGIONAL ALSACE  
Rébecca D’ANTONIO (AURAL HAD, Strasbourg)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL ANTILLES 
Sébastien TOURNEBIZE (clinique de Choisy,  
Le Gosier)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL AQUITAINE 	 
Yannick GARCIA (Santé service, Dax)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE AUVERGNE 	  
Evelyne VAUGIEN (HAD 63, Clermont-Ferrand)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE BASSE NORMANDIE  
Michèle PATTI (Croix-Rouge française, Caen)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL BOURGOGNE 	  
Olivier TERRADE (FEDOSAD 21, Dijon)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL BRETAGNE 	  
Sophie PELLIER (AUB Santé, Saint-Grégoire)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL CENTRE  
Tony-Marc CAMUS (ASSAD-HAD en Touraine, 
Tours)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL CHAMPAGNE-ARDENNE 
Ivan BERTIN (Mutualité française Ardenne, 
Troyes)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE FRANCHE-COMTÉ  
Carine MATHIEU (HAD 39, Lons-Le-Saunier)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL HAUTE-NORMANDIE 	
Richard OUIN (clinique du Cèdre, Bois-
Guillaume)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL ÎLE-DE-FRANCE 		
Michel CALMON (Santé service, Puteaux)

LES DÉLÉGUÉS 
RÉGIONAUX



DÉLÉGUÉ RÉGIONAL LANGUEDOC-
ROUSSILLON
Docteur Pierre PERUCHO (centre hospitalier  
de Perpignan)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE LIMOUSIN 		
Claude BARBARAY (CRRF André-Lalande, 
Noth)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE MIDI-PYRÉNÉES 	
Anne-Marie PRONOST (clinique Pasteur, 
Toulouse)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL NORD-PAS-DE-CALAIS 
Philippe HERMANT (Santé services de la région 
de Lens)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE PACA 
Fabienne REMANT-DOLE (Soins assistance, 
Marseille)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE PAYS DE LA LOIRE  
Agnès PICHOT (HAD de Nantes et sa région)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL PICARDIE 		
Aymeric BOURBION (HADOS, Montdidier)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL POITOU-CHARENTES 
Michel BEY (centre hospitalier de Niort)

DÉLÉGUÉE RÉGIONALE LA RÉUNION  
Ségolène BERNARD (ASDR, Sainte-Clotilde)

DÉLÉGUÉ RÉGIONAL RHÔNE-ALPES 		
Docteur Éric DUBOST (Soins et santé, Lyon)

LEURS MISSIONS

FÉDÉRER LES ÉTABLISSEMENTS  
D’HAD EN RÉGION 
Les délégués régionaux sont des relais d’in-
formation à la fois ascendante et descendante 
indispensables pour le dialogue entre les 
adhérents et la Fédération.

ANIMER
L’animation régionale tient une part impor-
tante de l’action et de la vie de la FNEHAD. 
Des groupes de travail ont été mis en place 
pour permettre aux professionnels de se 
rencontrer, de partager leurs pratiques, 
leurs difficultés. Plusieurs Journées régio-
nales ont été organisées rassemblant autour 
des professionnels, les ARS, les élus locaux, 
et permettant de rendre visible l’hospitali-
sation à domicile et sa valeur ajoutée pour 
les patients, les professionnels et établisse-
ments de santé et médico-sociaux.

REPRÉSENTER
Les délégués régionaux siègent, sur désigna-
tion de la présidente de la FNEHAD, au sein 
des instances régionales (CRSA, Confé-
rence de territoire, Commission spécialisée 
de l’offre de soin…) et défendent les intérêts 
de l’HAD et des adhérents de la FNEHAD 
en région.
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LA DÉLÉGATION NATIONALE
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FORMATION 
AFFAIRES 
GÉNÉRALES COMMUNICATIONDÉVELOPPEMENT

Anne DABADIE�
CHARGÉE DE MISSION 
COOPÉRATIONS EXTERNES
Elle est en relation avec 
les représentants du 
secteur médico-social, les 
professionnels de santé 
libéraux, les associations 
de patients et les sociétés 
savantes. Elle assure 
le suivi des questions 
relatives aux médicaments. 

Vanessa JOLLET�
CHARGÉE DE COMMUNICATION
Elle élabore la stratégie  
de communication interne 
et externe, gère les relations 
presse et organise les 
événements nationaux de  
la FNEHAD.

Éric GINESY �
DÉLÉGUÉ NATIONAL
Chargé d’assister la présidente  
pour conduire la politique et mettre 
en œuvre la stratégie de la FNEHAD, 
il est l’interlocuteur des pouvoirs 
publics et le correspondant des 
délégués régionaux.

Guenièvre GRISOLET �
CHARGÉE DE MISSION 
FORMATION ET AFFAIRES 
GÉNÉRALES
Elle assure le déploiement 
de la politique de 
formation des métiers 
de l’HAD et met en place 
les services pour les 
adhérents. Elle est en 
charge de la comptabilité 
et du suivi budgétaire.

Sabine PARTOUCHE�
ASSISTANTE DE DIRECTION
Elle assure le secrétariat 
particulier de la présidente  
et du délégué national,  
est en charge du suivi  
des instances de la FNEHAD  
et coordonne les partenaires 
des événements nationaux. 

Lauralee DEBREUIL�
ASSISTANTE ADMINISTRATIVE  
ET COMPTABLE
Elle coordonne le 
fonctionnement financier 
de la FNEHAD et assure 
le suivi administratif des 
adhésions et des services 
aux adhérents (formations, 
événements FNEHAD).

Dr Jean-Philippe�
NATALI�
CHARGÉ DE MISSION  
MÉDICO-ÉCONOMIQUE
Il est en charge des sujets 
relatifs à la tarification,  
à la classification,  
à la pertinence et aux 
systèmes d’information. 
Il répond aux besoins 
de pilotage médico-
économique exprimés 
par les adhérents. 

Maud ROBERT�
CHARGÉE DE MISSION 
ORGANISATION  
DES ÉTABLISSEMENTS
Elle est en charge du suivi 
des autorisations et des 
sujets relatifs à la qualité- 
sécurité. Elle assure 
le suivi des CPOM des 
établissements et du volet 
HAD-SROS.

Retrouvez l’équipe  
de la FNEHAD sur 
l’espace adhérents : 
www.fnehad.fr 





ANNEXES 
L’HOSPITALISATION  
À DOMICILE (HAD) 
EN 2014
CHIFFRES CLÉS
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1. DÉFINITION �
DE L’HOSPITALISATION �
À DOMICILE

L’hospitalisation à domicile (HAD) permet d’as-
surer, au domicile du malade, des soins médi-
caux et paramédicaux continus et coordonnés 
qui se différencient des autres soins à domicile 
par la complexité et la fréquence des actes. Les 
établissements d’HAD sont des établissements 
de santé, soumis aux mêmes obligations que les 
établissements hospitaliers avec hébergement.

Elle concerne des malades de tous âges – en-
fants, adolescents, adultes – atteints de patho-
logies graves, aiguës ou chroniques, souvent 
multiples, évolutives et/ou instables qui, en l’ab-
sence de prise en charge en structure d’hospi-
talisation à domicile, relèveraient d’une hospi-
talisation complète. L’HAD permet donc aux 
patients d’éviter, de retarder ou de raccourcir 
une hospitalisation avec hébergement. 

Prescrite par le médecin traitant du patient ou 
le médecin hospitalier, l’HAD permet d’associer 
de manière coordonnée tous les professionnels 
paramédicaux et sociaux, de statut libéral ou sa-
larié : le médecin traitant mais aussi les infirmiers, 
les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les 
aides-soignants, les psychologues, les assistants 
sociaux... Elle assure ainsi une prise en charge 
globale du patient et intègre également, ce qui 
est une de ses spécificités, l’évaluation sociale 
au domicile. 

Seuls les établissements de santé exerçant une 
activité de soins à domicile peuvent faire usage, 
dans leur intitulé, leurs statuts, contrats, docu-
ments ou publicité, de l’appellation d’établisse-
ment d’hospitalisation à domicile. Le non-res-
pect de ces dispositions est puni par la loi, aux 
termes de l’article L 6125-2 du code de la santé 
publique.

L’hospitalisation à domicile 
(HAD) permet d’assurer,  
au domicile du malade,  
des soins médicaux  
et paramédicaux continus 
et coordonnés qui se 
différencient des autres 
soins à domicile par la 
complexité et la fréquence 
des actes. 
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2. LES CHIFFRES CLÉS

Les structures autorisées à exercer sous la 
forme de l’hospitalisation à domicile ont assuré  
156 284 séjours en 2014, un chiffre en très lé-
gère baisse par rapport à 2013, pour la première 
fois. Cela représente un nombre de journées de 
4 439 494 contre 4 366 656 journées en 2013, 
soit une hausse de 1,7 %. 

NOMBRE 
ES

ÉVOL. 
EN %

NOMBRE  
JOURNÉES

ÉVOL. 
EN %

NOMBRE 
SÉJOURS 

COMPLETS
ÉVOL. 
EN %

NOMBRE  
PATIENTS

ÉVOL. 
EN %

VALORISATION 
BRUTE EN M€

ÉVOL. 
EN %

2005 123 1 505 814 63 666 35 017 285 071 409

2006 166 35 % 1 948 210 29 % 80 980 27 % 46 022 31 % 385 979 339 35 %

2007 204 23 % 2 379 364 22 % 95 100 17 % 56 287 22 % 474 842 806 23 %

2008 231 13 % 2 777 900 17 % 112 591 18 % 71 743 27 % 546 062 339 15 %

2009 271 17 % 3 298 104 19 % 129 748 15 % 86 674 21 % 652 368 093 19 %

2010 292 8 % 3 629 777 10 % 142 859 10 % 97 624 13 % 714 045 440 9 %

2011 302 3 % 3 901 637 7 % 149 196 4 % 100 100 3 % 771 218 660 8 %

2012 317 5 % 4 207 177 8 % 156 318 5 % 104 960 5 % 825 049 082 7 %

2013 311 – 2 % 4 366 656 3,8 % 156 638 0 % 105 144 5 % 859 148 360 4,1 %

2014 309 – 1 % 4 439 494 1,7 % 156 284 0 % NC NC 873 806 744 1,7 %

196,8 €
EST LE COÛT MOYEN  
D’UNE JOURNÉE D’HAD  
pour l’Assurance maladie

309
ÉTABLISSEMENTS  
D’HAD

874 M€
COÛT GLOBAL DE L’HOSPITALISATION 
À DOMICILE. Cela représente à peine 
plus de 1 % de toutes les dépenses 
d’hospitalisation et 0,5 % des dépenses 
d’assurance maladie

105 923
PATIENTS  
PRIS EN CHARGE 
(CHIFFRES ATIH)

4 439 494 
JOURNÉES D’HOSPITALISATION, 
permettant aux malades d’être 
soignés chez eux, auprès de leur 
famille et de leurs proches
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3. LES CARACTÉRISTIQUES 
DES STRUCTURES 
D’HOSPITALISATION �
À DOMICILE

Les établissements d’HAD ont une vocation po-
lyvalente, c’est-à-dire qu’ils peuvent répondre à 
l’ensemble des besoins de la population couverte 
relevant de ce mode de prise en charge. L’HAD 
compétente pour un patient est déterminée par 
son domicile. 

Les structures qui assurent l’hospitalisation à do-
micile peuvent être publiques ou privées. Dans ce 
dernier cas, elles peuvent être à but lucratif ou 
non lucratif. 

Les structures publiques, qui représentent 41 % 
des structures autorisées, assurent environ 26 % 
des journées. Les structures privées à but non 
lucratif, qui représentent 42 % des structures, 
assurent environ 61 % de l’activité. Les structures 
privées à but lucratif représentent 17 % des éta-
blissements et assurent environ 12 % de l’activité.

Ces chiffres sont assez stables depuis quatre ans.

44 %

46 %

2007

10 %

2008

11 %

47 %

42 %

2009

13 %

44 %

43 %

2010

15 %

42 %

43 %

2011

16 %

42 %

42 %

2012

18 %

42 %

40 %

2013

17 %

41 %

42 %

2014

17 %

41 %

42 %

Secteur public

Secteur privé commercial

Secteur privé à but  
non lucratif (dont ESPIC)
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4. TAUX DE COUVERTURE 
SUR LE TERRITOIRE

La dynamique de couverture de l’ensemble des 
départements français, constatée ces dernières 
années, se poursuit. 

Le taux de recours dans les départements 
d’outre-mer confirme l’importance de l’HAD 
dans ces territoires. De même, les départements 
où l’HAD a une histoire ancienne (Pas-de-Calais, 
Aveyron, Var, Paris et départements de la petite 
couronne, départements du Sud-Ouest : Landes, 
Gironde, Pyrénées-Atlantiques...) connaissent des 
taux de recours élevés. 

  0,90 à 11,99 (20)

  12,10 à 15,72 (20)

  15,80 à 18,82 (20)

  19,38 à 22,03 (20)

  22,72 à 76,70 (20)

A contrario, la création récente d’un grand 
nombre d’établissements peut expliquer les 
écarts d’activité constatés parfois très impor-
tants entre les départements.

La circulaire du 4 décembre 2013 a fixé un objec-
tif national de 30 à 35 patients en HAD pour 
100 000 habitants. En 2014, le taux de recours 
national s’élève à 18,5 patients pris en charge 
chaque jour pour 100 000 habitants, contre  
18,4 en 2013. Ce taux recouvre d’importantes dis-
parités régionales.

NOMBRE MOYEN DE PATIENTS  
PRIS EN CHARGE PAR JOUR  
ET POUR 100 000 HABITANTS

SAINT-DENISCAYENNE

BASSE-TERRE

FORT-DE- 
FRANCE

LILLE

AMIENS

ROUEN

PARIS

METZ

STRASBOURG

DIJON

LYON

BESANÇON

ORLÉANS

POITIERS

LIMOGES

BORDEAUX

TOULOUSE

MONTPELLIER

MARSEILLE

AJACCIO

NANTES

RENNES

CHÂLONS-EN-
CHAMPAGNE

CLERMONT- 
FERRAND

CAEN
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NOMBRE MOYEN DE PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR JOUR  
ET POUR 100 000 HABITANTS (SOURCE : ATIH)

2013 2014

LIMOUSIN 25,8 24,8

AQUITAINE 23,7 24,1

NORD-PAS-DE-CALAIS 22 22

PICARDIE 21,3 22

RHÔNE-ALPES 19,5 20

CORSE 31,8 19,9

ÎLE-DE-FRANCE 20 19,9

BASSE-NORMANDIE 20,3 19,6

PACA 19,3 19,3

CENTRE 18,4 18,5

POITOU-CHARENTES 16,5 17

BRETAGNE 15,9 16

CHAMPAGNE-ARDENNE 15,5 16

AUVERGNE 14,2 15,7

LANGUEDOC-ROUSSILLON 14,4 15,5

MIDI-PYRÉNÉES 14,8 15,1

PAYS DE LA LOIRE 14,5 14,2

FRANCHE-COMTÉ 13,3 13,9

BOURGOGNE 12,2 13,4

LORRAINE 10,2 11,8

HAUTE-NORMANDIE 11,5 11,6

ALSACE 11,9 11,4

GUADELOUPE 71,8 76,9

GUYANE 50,8 59,6

RÉUNION 25 23

MARTINIQUE 13,1 11,2

FRANCE ENTIÈRE 18,4 18,5
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5. CARACTÉRISTIQUES DES �
PATIENTS PRIS EN CHARGE 

En 2014, l’âge moyen des patients sur la base des 
séjours est de 57,2 ans, contre 56,3 ans en 2013.

Cette augmentation de l’âge moyen est due à la 
sortie progressive, qui s’est achevée en février 
2015, du post-partum physiologique des indi-
cations de l’HAD. 

Il reste, en 2014, 20 051 journées en MPP 20 
contre 23 104 en 2013 (soit une baisse de 13,2 %). 
La HAS a acté la sortie de ce mode de prise en 
charge des indications de l’HAD. En revanche, 
la prise en charge du post-partum pathologique 
(MPP 21) et la surveillance de grossesse à risque 
(MPP 19) restent des indications pour l’HAD.

La réalisation d’une moyenne d’âge par sé-
jour masque le fait que la plupart des journées 
concernent des patients âgés. Si l’on pondère 
par le nombre de journées de présence, l’âge 
moyen est de 65 ans en 2014, contre 64 ans en 
2013.

ÂGE MOYEN DES PATIENTS  
SUR LA BASE DES SÉJOURS

FEMMES 61,4

HOMMES 53,8

TOTAL 57,2

ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE RÉALISÉE PAR LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD  
EN 2014 (BASE NATIONALE FNEHAD)

La part de l’activité de pédiatrie dans le nombre 
total de journées a augmenté, passant de 3,8 % à 
4,4 % entre 2010 et 2014. 

L’ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE 

Cette activité est concentrée sur peu d’établisse-
ments, puisque six établissements assurent 50 % 
de l’activité nationale.

2010 2011 2012 2013 2014

NOMBRE HAD TOTAL 292 302 317 311 309

ACTIVITÉ PÉDIATRIQUE 200 219 232 234 244

JOURNÉES TOTALES 3 629 777 3 901 637 4 207 177 4 366 656 4 439 494

JOURNÉES < 18 ANS 139 508 144 859 167 780 186 894 194 277
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57 % des journées d’HAD concernent des pa-
tients connaissant un niveau de dépendance 
élevé, mesuré par un indice de Karnofsky infé-
rieur à 40 %. On constate une forte augmenta-
tion des patients ayant un indice de Karnofsky 
inférieur à 20 %. 

NIVEAU DE DÉPENDANCE 
DES PATIENTS 

INDICE DE 
KARNOFSKY

% DES  
JOURNÉES

% DES 
JOURNÉES 
HORS MPP  
19-20-21

IK 10 % 0,8 0,9

IK 20 % 8,9 9,4

IK 30 % 24,2 25,5

IK 40 % 23,2 24,4

IK 50 % 17,4 18,2

IK 60 % 12,9 12,2

IK 70 % 7,5 5,8

IK 80 % 3,5 2,3

IK 90 % 0,8 0,6

IK 100 % 0,9 0,8

TOTAL 100 100

DÉFINITIONS

• �MPP : mode de prise en charge principal.
• �MPP 19 : surveillance de grossesse  

à risque.
• �MPP 20 : retour précoce à domicile après 

accouchement (RPDA).
• �MPP 21 : post-partum pathologique, prise  

en charge de la mère consécutive à des 
suites pathologiques de l’accouchement.

Parallèlement, la perspective de la sortie du 
MPP 20 des indications de l’HAD à compter du  
1er mars 2015 conduit à une diminution de la prise 
en charge des patients ayant un indice de Kar-
nofsy supérieur à 80 %.
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NOMBRE DE JOURNÉES PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL  
HORS GHT 99 (SOURCE : BASE NATIONALE 2014 – CALCULS FNEHAD)

APPROCHE PAR LE MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL 

2013 2014 2013/2014

MPP 
STABLE LIBELLÉ NB JOURS % NB JOURS % ÉVOLUTION

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques (stomies compliquées) 1 061 211 24,3 % 1 106 106 24,9 % 4,2 %

04 Soins palliatifs 1 093 466 25,0 % 1 034 688 23,3 % -5,4 %

14 Soins de nursing lourds 459 664 10,5 % 491 613 11,1 % 7,0 %

06 Nutrition entérale 284 467 6,5 % 295 878 6,7 % 4,0 %

03 Traitement intraveineux 232 547 5,3 % 253 031 5,7 % 8,8 %

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse 159 982 3,7 % 157 064 3,5 % -1,8 %

01 Assistance respiratoire 124 287 2,8 % 127 709 2,9 % 2,8 %

02 Nutrition parentérale 125 195 2,9 % 123 099 2,8 % -1,7 %

19 Surveillance de grossesse à risque 113 916 2,6 % 117 040 2,6 % 2,7 %

10 Post-traitement chirurgical 101 150 2,3 % 101 709 2,3 % 0,6 %

08 Autres traitements 88 366 2,0 % 101 264 2,3 % 14,6 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 84 426 1,9 % 100 367 2,3 % 18,9 %

21 Post-partum pathologique 110 437 2,5 % 90 988 2,0 % -17,6 %

07 Prise en charge de la douleur 74 154 1,7 % 87 433 2,0 % 17,9 %

15 Éducation du patient et/ou de son entourage 54 996 1,3 % 53 476 1,2 % -2,8 %

12 Rééducation neurologique 62 290 1,4 % 51 049 1,1 % -18,0 %

11 Rééducation orthopédique 50 471 1,2 % 41 203 0,9 % -18,4 %

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 28 895 0,7 % 27 364 0,6 % -5,3 %

20 Retour précoce à domicile après 
accouchement (RPDA) 23 083 0,5 % 20 051 0,5 % -13,1 %

24 Surveillance d'aplasie 10 005 0,2 % 8 751 0,2 % -12,5 %

17 Surveillance de radiothérapie 5 571 0,1 % 5 300 0,1 % -4,9 %

18 Tansfusion sanguine 676 0,0 % 508 0,0 % -24,9 %

TOTAL 4 349 255 100 % 4 395 691 100 % 1,1 %

6. LES PRINCIPALES PRISES 
EN CHARGE 

Les pansements complexes sont devenus en 2014 
la première activité réalisée par les établissements 
d’HAD. Le nombre de journées de soins palliatifs, 
première activité réalisée en 2013, a reculé de 5,4 % 

Les soins de nursing lourds et les traitements in-
traveineux ont, quant à eux, fortement progressé. 
Le nombre de chimiothérapies anticancéreuses a 
augmenté de près de 19 % par rapport à 2013.

NOTE DE LECTURE : les séjours comportant au moins une journée en GHT99 ont été exclus des calculs.
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2014

MPP 
STABLE LIBELLÉ

NOMBRE  
DE JOURNÉES  
HORS GHT 99

NOMBRE  
DE JOURNÉES  
HORS GHT 99  

AVEC MPP STABLE

% JOURNÉES  
DU MPP, RÉALISÉES 

PAR UN SÉJOUR 
COMPLET  

AVEC MPP STABLE
DMS DE  

CES SÉJOURS

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques (stomies compliquées)  1 106 106   764 105  69 % 48

04 Soins palliatifs  1 034 688    726 538   70 % 32

14 Soins de nursing lourds  491 613    251 092   51 % 60

06 Nutrition entérale  295 878   169 434  57 % 51

03 Traitement intraveineux  253 031   174 289 69 % 14

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse  157 064  91 919 59 % 13

01 Assistance respiratoire  127 709  74 483 58 % 55

02 Nutrition parentérale  123 099  73 537 60 % 24

19 Surveillance de grossesse à risque  117 040  111 084 95 % 20

10 Post traitement chirurgical  101 709  71 976 71 % 19

08 Autres traitements  101 264  68 725 68 % 19

05 Chimiothérapie anticancéreuse  100 367  71 356 71 % 4

21 Post-partum pathologique  90 988  90 034 99 % 6

07 Prise en charge de la douleur  87 433  53 745 61 % 17

15 Éducation du patient  
et/ou de son entourage  53 476  41 011 77 % 18

12 Rééducation neurologique  51 049  32 105 63 % 49

11 Rééducation orthopédique  41 203  23 686 57 % 40

22 Prise en charge du nouveau-né  
à risque  27 364  24 022 88 % 8

20 Retour précoce à domicile  
après accouchement (RPDA)  20 051  19 810 99 % 5

24 Surveillance d'aplasie  8 751  2 919 33 % 16

17 Surveillance de radiothérapie  5 300  1 545 29 % 24

18 Tansfusion sanguine  508  448 88 % 2

Journées avec MPP non stable  656 701 

TOTAL  4 395 691  3 594 564 82 % 24

DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL 
(SOURCE : BASE NATIONALE 2014 – CALCULS FNEHAD)

APPROCHE PAR LA DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR 

Pour calculer une durée moyenne de séjour 
(DMS) par mode de prise en charge, il convient 
de ne retenir que les séjours complets et dont 
le MPP est resté stable sur l’ensemble du séjour. 
Cela aboutit à exclure une part significative des 
journées (18 % en moyenne en 2014, mais parfois 
beaucoup plus comme pour les soins de nursing 
lourds : près de 50 %).

Une approche de la DMS tous modes de prise 
en charge confondus conduit à une moyenne 
de 27 jours.
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APPROCHE PAR  
LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL 

L’approche de l’activité fondée sur le mode de 
prise en charge peut être complétée par une iden-
tification des principaux diagnostics des patients 
admis en HAD. Une telle analyse indique par 
exemple que sur la totalité des journées d’HAD, 
31  % concernent une pathologie cancéreuse.

On observe une grande similitude dans les dia-
gnostics posés quel que soit le statut de l’éta-
blissement.

31 % 
DES JOURNÉES D’HAD 
concernent des pathologies 
cancéreuses
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7. LA TRAJECTOIRE �
DES PATIENTS

TRAJECTOIRE DES PATIENTS EN HAD EN 2014 (SOURCE : BASE NATIONALE – CALCULS FNEHAD)

MODE D’ENTRÉE MODE DE SORTIEPRISE EN CHARGE 
EN HAD

DOMICILE

31 %
DOMICILE

57 %

HÔPITAL

33 %

DÉCÈS

10 %

HÔPITAL

69 %

70 %

39 %

9 %

52 %

12 %

18 %

Sur les 31 % des séjours en HAD initiés à partir du 
domicile, 70 % se termineront par un retour au 
domicile, 18 % par une admission dans un établis-
sement de santé avec hébergement et 12 % par 
le décès du patient. Ces chiffres varient peu par 
rapport à 2013.

On constate que plus de quatre séjours sur cinq 
initiés à partir du domicile permettent d’éviter 
l’hospitalisation conventionnelle (sorties vers le 
domicile + décès). 

En 2014, 18 % des séjours initiés à partir du do-
micile se concluent par un transfert ou une mu-
tation en hospitalisation conventionnelle, contre 
21 % en 2013. 

Lorsque la prise en charge en HAD intervient en 
aval d’une hospitalisation conventionnelle, une 
majeure partie des patients ne retournera pas 
(en tout cas pas immédiatement) en hospitalisation 
conventionnelle : les réhospitalisations représentent 
moins de 40 % des modes de sortie.

NOTE DE LECTURE : l’analyse de la trajectoire des patients permet d’évaluer le positionnement de l’HAD dans le 
parcours des patients, même de manière imparfaite puisqu’à défaut du chaînage des séjours, chaque séjour est 
comptabilisé comme s’il s’agissait à chaque fois d’un nouveau patient alors que le nombre moyen de séjours par 
patient est de plus de 1,5, et peut être plus important encore selon le motif de prise en charge.
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8. LA PRISE EN CHARGE �
DANS LES ÉTABLISSEMENTS 
SOCIAUX ET MÉDICO-
SOCIAUX

Depuis 2007, les établissements d’HAD peuvent 
intervenir au sein des établissements héber-
geant des personnes âgées dépendantes et, 
depuis 2012, de l’ensemble des établissements 
sociaux ou médico-sociaux avec hébergement, 
accueillant notamment des personnes en situa-
tion de handicap (maisons d’accueil spécialisées, 
instituts médico-éducatifs, etc.).

Le nombre de journées réalisées en établisse-
ments sociaux et médico-sociaux a augmenté de 
23 % en moyenne chaque année depuis 2010.

NOMBRE DE JOURNÉES D’HAD EN ÉTABLISSEMENTS SOCIAUX  
ET MÉDICO-SOCIAUX (SOURCE : ATIH)

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

NOMBRE DE JOURNÉES 632 34 836 72 466 102 488 136 626 189 874 204 521 232 391

ÉVOLUTION NS NS NS + 41 % + 33 % + 39 % + 8 % + 14 %

On observe une forte variabilité du pourcentage 
de journées d’HAD réalisées dans ces établisse-
ments selon les régions, suggérant l’existence 
d’un potentiel de développement de ce mode 
d’intervention.
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PART DES SÉJOURS EN HAD RÉALISÉS AU BÉNÉFICE D’ÉTABLISSEMENTS 
SOCIAUX ET MÉDICO-SOCIAUX (EN %) (SOURCE : ATIH)

2013 2014

PACA 9,8 10,5

BRETAGNE 7,4 8,2

BASSE-NORMANDIE 5,1 7,4

LANGUEDOC-ROUSSILLON 5,9 6,6

LORRAINE 5,8 6,5

AUVERGNE 6,7 5,8

CENTRE 5,1 5,5

AQUITAINE 4,5 5,5

PAYS DE LA LOIRE 5,5 5,4

CHAMPAGNE-ARDENNE 5,2 5,3

NORD-PAS-DE-CALAIS 4,7 5,2

POITOU-CHARENTES 4,7 5,1

MIDI-PYRÉNÉES 5,1 5

HAUTE-NORMANDIE 3,2 4,8

BOURGOGNE 4 4,8

CORSE 3,4 4,2

FRANCHE-COMTÉ 3,9 3,9

ALSACE 2,5 3,7

PICARDIE 3,1 3,3

RHÔNE-ALPES 2,7 3,2

LIMOUSIN 2,5 2,1

ÎLE-DE-FRANCE 0,8 1,3

GUYANE 0,2 0,2

MARTINIQUE 0,6 2,1

RÉUNION 1,1 1,2

GUADELOUPE 3 1,9

FRANCE ENTIÈRE 3,6 4,2
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9. FIN DE VIE ET SOINS 
PALLIATIFS

16 412 décès ont eu lieu au cours d’une HAD en 
2014. Près de 14 000 de ces décès peuvent être 
rattachés à des séjours pour lesquels le mode de 
prise en charge a été stable pendant toute la du-
rée du séjour. 

NOMBRE DE DÉCÈS SELON LE MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL, 
POUR LES SÉJOURS TERMINÉS (SOURCE : BASE NATIONALE 2013 ET 2014 – CALCULS FNEHAD)

2013 2014

MPP 
STABLE LIBELLÉ

NB  
SÉJOURS 
TERMINÉS

NB  
DÉCÈS

% DÉCÈS 
SELON  
LE MPP

NB  
SÉJOURS 
TERMINÉS

NB  
DÉCÈS

% DÉCÈS 
SELON  
LE MPP

01 Assistance respiratoire 1 935 219 11 % 1 985 205 10 %

02 Nutrition parentérale 3 400 136 4 % 3 446 174 5 %

03 Traitement intraveineux 12 271 395 3 % 13 192 422 3 %

04 Soins palliatifs 28 282 10 321 36 % 27 459 10 575 39 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 16 371 8 0 % 18 615 16 0 %

06 Nutrition entérale 4 690 166 4 % 4 756 163 3 %

07 Prise en charge de la douleur 2 701 518 19 % 3 611 757 21 %

08 Autres traitements 3 444 42 1 % 4 544 82 2 %

09
Pansements complexes et 
soins spécifiques (stomies 
compliquées)

18 177 873 5 % 20 225 977 5 %

10 Post-traitement chirurgical 3 711 16 0 % 3 934 19 0 %

11 Rééducation orthopédique 902 5 1 % 737 8 1 %

12 Rééducation neurologique 785 8 1 % 834 10 1 %

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse 8 558 23 0 % 8 087 38 0 %

14 Soins de nursing lourds 6 154 416 7 % 6 420 499 8 %

15 Éducation du patient  
et/ou de son entourage 2 237 4 0 % 2 476 2 0 %

17 Surveillance de radiothérapie 101 2 2 % 76 1 1 %

18 Transfusion sanguine 235 0 0 % 180 1 1 %

19 Surveillance de grossesse à risque 5 639 1 0 % 5 762 0 0 %

20 Retour précoce à domicile  
après accouchement (RPDA) 5 260 0 0 % 4 422 0 0 %

21 Post-partum pathologique 17 910 0 0 % 15 584 0 0 %

22 Prise en charge du nouveau-né  
à risque 3 395 0 0 % 2 874 2 0 %

24 Surveillance d’aplasie 195 1 1 % 226 1 0 %

TOTAL 146 353 13 154 9 % 149 445 13 952 9 %

Parmi eux, plus de 10 500 sont survenus pour des 
séjours de « soins palliatifs ».
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10. ÉVALUATION �
DE LA QUALITÉ �
ET DE LA SÉCURITÉ

Les établissements d’hospitalisation à domicile 
sont des établissements de santé, soumis aux 
mêmes obligations que les hôpitaux ou les cli-
niques : ils sont tenus d’assurer la continuité de 
soins 24h/24 et 7j/7, sont certifiés par la Haute 

Autorité de santé et sont soumis à des indica-
teurs de qualité tels que la lutte contre les in-
fections nosocomiales, la prise en charge de la 
douleur ou la traçabilité des actes et des pres-
criptions dans le dossier du patient. 

NIVEAUX DE CERTIFICATION 
APRÈS VISITE INITIALE DES 
80 ÉTABLISSEMENTS D’HAD 
AUTONOMES - AU 30 MAI 2015  
(SOURCE : HAS)

Seuls les résultats de certification (suite à la vi-
site initiale) des HAD autonomes non rattachés 
à un établissement de santé avec hébergement 
sont repris dans les tableaux de la page suivante.

LA CERTIFICATION DES 
ÉTABLISSEMENTS D’HAD

3 %
NON-CERTIFICATION

18 %
CERTIFICATION

29 %
CERTIFICATION AVEC 
RECOMMANDATIONS

40 %
CERTIFICATION AVEC 

RÉSERVES

10 %
SURSIS À 

CERTIFICATION24 H/24  
7 J/7
CONTINUITÉ DES SOINS

QUALITÉ-SÉCURITÉ  
CERTIFIÉES PAR  
LA HAUTE AUTORITÉ 
DE SANTÉ
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FRÉQUENCE DES CRITÈRES DE CERTIFICATION DONNANT LIEU  
À DÉCISION (ÉTABLISSEMENTS AUTONOMES) (SOURCE : HAS)

FRÉQUENCE DES CRITÈRES DE CERTIFICATION DONNANT LIEU  
À DÉCISION (HAD RATTACHÉES À UN ÉTABLISSEMENT MCO) (SOURCE : HAS)
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Pour les établissements autonomes, les critères 
relatifs au circuit du médicament (20.a et 20.a bis) 
sont ceux qui donnent le plus fréquemment lieu à 
recommandation, réserve et réserve majeure. 

Pour les établissements rattachés à un établisse-
ment MCO, ces critères donnent également lieu 
à de nombreuses recommandations, réserve et 
réserve majeure, mais dans des proportions lar-
gement inférieures. 

70

Recommandation

Recommandation

Réserve

Réserve

Réserve majeure

Réserve majeure



Les établissements de santé doivent produire 
des indicateurs reflétant leur niveau d’engage-
ment dans la prévention des infections nosoco-
miales (IN). 

LE SUIVI DES INFECTIONS 
LIÉES AUX SOINS (TBIN)

Trois indicateurs sont applicables aux établisse-
ments d’HAD et peuvent être mis en regard de 
ceux de l’ensemble des établissements de santé.

RÉSULTATS DU TABLEAU DE BORD DES INFECTIONS NOSOCOMIALES
CATÉGORIE HAD - 2013

A B C D E DI EFFECTIF

ICALIN 2  
(recueil optionnel, 
données 2012)

Score HAD 55,6 % 28,2 % 7,3 % 3,2 % 4,8 % 0,8 % 124

Score général 69,5 % 15,9 % 7,1 % 4,2 % 3,1 % 0,3 % 2 794

ICSHA 2 
Score HAD 55,7 % 26,2 % 9,8 % 7,4 % 0,8 % 0,0 % 122

Score général 47,9 % 28,7 % 16,5% 5,3% 0,7% 0,9% 2 693

ICA-LISO Score HAD Non applicable

ICA-BMR
Score HAD 63,1 % 18,9 % 13,9 % 4,1 % 0,0 % 0,0 % 122

Score général 69,4 % 20,4 % 6,6 % 2,3 % 1,3 % 0,0 % 2 348

ICATB Score HAD Non applicable

SARM Score HAD Non applicable

NOTE DE LECTURE : 55,7 % des HAD atteignent un niveau A pour le score ICSHA.2 contre 47,9 % pour l’ensemble 
des établissements de santé.
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DÉFINITIONS

• �L’ICALIN objective l’organisation de la lutte contre les IN dans l’établissement, 
les moyens qu’il a mobilisés et les actions qu’il a mises en œuvre. 

• �L’ICSHA mesure le volume de produits hydroalcooliques consommés. 
• �L’ICA-BMR objective l’organisation, les moyens et les actions mises en œuvre 

pour la maîtrise de la diffusion des bactéries multirésistantes.
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NOTES



Comment bénéfiCier d’une 

hospitalisation 
à domicile ?

Pour qui ?

Quel que soit votre âge Si vous êtes atteint  
d’une maladie grave, aiguë 

ou chronique

Que vous soyez chez vous, 
en Ehpad ou dans  

un établissement social  
ou médico-social

Comment ?

par votre médecin 
traitant ou  

par le médecin 
hospitalier

de votre état  
de santé et de 

votre domicile par 
des professionnels  

de l’HAD 

après accord  
de votre médecin 

traitant

par des 
professionnels  

de santé comme  
si vous étiez  

à l’hôpital

prescription évaluation mise en place 
au domicile

Réalisation 
des soins 

quelles garanties ?

Continuité 
des soins

100 % des soins  
sont pris en charge 

par l’Assurance 
Maladie

Charte  
du patient 
hospitalisé

Qualité/sécurité 
certifiées par  

la Haute Autorité 
de Santé

24 H / 24  
7 J / 7
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