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LA FNEHAD

Créée en 1973, la FNEHAD (Fédération nationale
des établissements d’hospitalisation a domicile)
est la seule fédération hospitaliere spécifiquement
dédiée a I'hospitalisation a domicile (HAD).

Elle regroupe plus de 250 établissements d’'HAD
installés sur le territoire métropolitain et ultramarin,
quel que soit leur statut juridique.

Ces structures ont réalisé, en 2016, plus de 91%
des journées d’hospitalisation a domicile.

La fédération agit au quotidien pour:
« promouvoir I’'identité et le réle de 'HAD;

- défendre ’HAD aupreés des pouvoirs publics et I’ancrer
dans les dispositifs sanitaires;

ceuvrer a son développement sur tout le territoire
national afin d’en favoriser I’accés a toute la population;

représenter ’HAD en région;
mutualiser et promouvoir I’expérience de ses adhérents;

accompagner les professionnels, les réunir, les former
et les informer.
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a été l'année d’élections majeures pour notre
pays. Des hommes et des femmes vont devoir
prendre leurs responsabilités et impulser les
changements dont notre systéme de santé a
urgemment besoin.

C’est une exigence des Frangais, et ils I'ont
fait savoir. Dans des enquétes récentes, trois
quart des personnes estime qu’il doit y avoir
des changements dans le domaine de la santé si
nous voulons pérenniser notre systéme de pro-
tection sociale.

Les constats sont connus. Trop de cloisonne-
ments persistent entre les acteurs pour garantir
la qualité des soins, face aux tendances «lourdes »
que sont le vieillissement de la population, le
développement des maladies chroniques et le
bouleversement formidable de I'innovation. De
la méme facon, il existe encore trop de recours
al’hébergement hospitalier qui pourraient étre
évités. Pourtant, les progrés technologiques et
thérapeutiques et une meilleure association des
usagers permettraient qu’il en soit différemment,
dans le respect des attentes des patients, dans
I'intérét bien compris des finances publiques et
dans l'objectif permanent d’amélioration de la
qualité et de I'accés aux soins.

Si les constats sont connus, si les conséquences
sont lourdes de sens, comment expliquer cet
immobilisme ?

Par attentisme. Les déséquilibres de notre sys-
teme de protection sociale sont trop importants
pour que cela persiste. Méme si des initiatives
ont été prises depuis dix ans, 'ampleur et le
rythme des réformes ne sont pas a la hauteur
des enjeux. Pour autant, il nest pas nécessaire
de voter une nouvelle grande loi sur la santé, les
solutions sont connues, les outils existent. Il faut
désormais du volontarisme et nombreux sont
les usagers et les professionnels a y étre préts.

A I'inverse, ne péchons pas par excés de facilité
en nous contentant de «réformes au rabais».
La qualité, la sécurité et I'accés aux soins ne
peuvent pas étre la variable d’ajustement de la
réorganisation de notre systéme de santé.

Nous ne pouvons pas accepter que, dans certains
territoires, il N’y ait pas d’offre de soins ou que des
succédanés soient mis en place. Ces solutions,
nous n’en voulons pas. Le systéme actuel met déja
a l’écart les plus fragiles, les plus faibles, les moins
informés, les plus pauvres, les plus isolés. Les re-
medes ne doivent pas accentuer cette situation.

Ne faisons pas davantage I'erreur de croire qu’il
s’agit d’'un probléme de moyens. Prés de 190 mil-
liards d’euros sont consacrés au financement
de notre systéme de santé, soit prés de 10% de
notre richesse nationale. Lenjeu n’est pas d’aug-
menter cette somme. L’exigence est celle d’une
meilleure distribution de ces moyens, d’une
utilisation plus pertinente.

L’enjeu est de savoir comment utiliser nos res-
sources, pour quels soins. C’est la question
de I’amélioration de la pertinence et du dé-
cloisonnement entre les acteurs sanitaires,
sociaux et médico-sociaux qui est posée et
qui constitue le véritable levier d’'une réforme.
Seule cette ambition servira a la fois I'intérét
des patients et des finances publiques.

Autant de défis et d’aspirations portés par la
FNEHAD auprés de ses adhérents, des pres-
cripteurs et des décideurs publics, qui nous
permettront de construire ensemble I'hospita-
lisation de demain.

D' ELISABETH HUBERT,
présidente de la FNEHAD
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LES POUVOIRS PUBLICS
ATTENTIFS AU DEVELOPPEMENT
DE L’HAD

La Mission d’évaluation et de contréle de la Sé-
curité sociale (MECSS) de ’Assemblée nationale
a consacré un rapport a 'hospitalisation a do-
micile, pour lequel le D Elisabeth Hubert a été
auditionnée.

La MECSS confirme, dans ce document rendu
public en septembre 2016, la place de I’hospita-
lisation a domicile dans I'offre de soins comme
une activité de substitution a I’hospitalisation
conventionnelle et aux soins de suite et de réa-
daptation (SSR), distinct des autres modes de
pris en charge a domicile, qu’il est nécessaire
de développer, afin de répondre au souhait des
patients d’étre soignés dans un cadre familier,
auprés de leurs proches.

Le modele de tarification de 'HAD est dépas-
sé. Ce constat, formulé par plusieurs rapports
publics, tels que ceux de I'lgas en 2010, de la
Cour des comptes en 2013 et 2016 et, encore ré-
cemment, de la MECSS, a conduit la Direction
générale de 'offre de soins (DGOS) en lien avec
’Agence technigque de I'information sur I’hospi-
talisation (ATIH) a lancer des travaux préalables
a sa refonte.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

LES
RECOMMANDATIONS
de la MECSS

La commission formule vingt
recommandations, dont la plupart
rejoignent les préoccupations et
les positions de la FNEHAD, parmi
lesquelles:

» Réaliser des études médico-
économiques permettant de comparer
le colt de ’'HAD et celui des autres
modes de prise en charge.

* Engager la réforme de la tarification
de PHAD au plus tét et, dans les faits,
dés I'exercice 2018.

» Développer des solutions incitatives
en vue de faire progresser la prise

en charge en HAD au sein des
établissements médico-sociaux.

* Faire bénéficier de maniére
expérimentale ’HAD de nouveaux
modes de financement prenant

en compte son rdle, d’'une part,

de substitution a ’lhospitalisation
conventionnelle et, d’autre part,

dans le maintien de structures de soins
coordonnées sur le territoire.

* Intégrer pleinement ’HAD dans
le développement du nouveau DMP.

* Enseigner aux futurs professionnels de

santé la prise en charge en HAD, comme
tout autre mode d’hospitalisation.

* Faire de ’HAD l'une des orientations

nationales du développement

professionnel continu des professionnels

de santé.



L'ATIH travaille a I'élaboration d’une nouvelle
classification médico-économique visant a
mieux décrire I’activité réalisée en HAD, étape
préalable aux discussions sur I’évolution des

regles de tarification.

de terrain de son réseau.

LE RAPPORT VERAN SUR LE FINANCEMENT
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE :
UN NOUVEAU MODE DE REMUNERATION POUR L'HAD
COMME LEVIER DE SON DEVELOPPEMENT

Les travaux menés par I’ATIH sur I’'HAD s’inscrivent dans une réflexion plus large
menée par le ministere de la Santé sur la tarification a I'activité, tous secteurs confon-
dus. En effet, Marisol Touraine, alors ministre des Affaires sociales et de la Santé, a
confié au D" Olivier Véran une mission visant a proposer des évolutions des modes
de financement des établissements de santé, dix ans aprés I'introduction de la tari-
fication a l'activité.

Un rapport d’étape, remis en mai 2016, avait permis de formuler des premiéres re-
commandations. Le rapport final, remis a la ministre le 4 avril 2017, dans le cadre
duquel le D' Elisabeth Hubert a été auditionné, consacre une partie importante a
la nécessaire réforme du financement de I’HAD et formule les recommandations
suivantes, rejoignant pleinement les préoccupations de la FNEHAD:

* accélérer les réflexions actuelles visant a médicaliser nettement le recueil
d’informations utilisées pour le financement de 'HAD;

« affirmer le caractére global du tarif en précisant clairement ce qu’il inclut;

« mettre en place des financements forfaitaires spécifiques, sur le modele du MCO,
pour les missions propres a ’'HAD, aujourd’hui mal valorisées (accueil de publics
précaires, activités isolées);

« fluidifier les parcours de soins grace a des modeles tarifaires moins cloisonnés;

e repenser la dégressivité tarifaire, notamment sur certaines patientéles (maladies
neurovégétatives par exemple).

« UHAD répond aujourd’hui plus que jamais aux enjeux
des parcours de soins territorialisés pour lesquels la qualité
de la prise en charge repose sur la nécessaire coordination

des acteurs » mais « patit d’'un mode de financement
peu propice a son développement. »

RAPPORT SUR L’EVOLUTION DES MODES DE FINANCEMENT DES ETABLISSEMENTS
DE SANTE - D® OLIVIER VERAN, AVRIL 2017
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DES EVOLUTIONS TARIFAIRES
PLUTOT FAVORABLES

CAMPAGNE TARIFAIRE :
HAUSSE DE 0,7 % DES TARIFS D’HAD

Le ministére des Affaires sociales et de la Santé a
annoncé une évolution positive des tarifs d’hos-
pitalisation a domicile de 0,7 %, soit +7 millions
d’euros. Cette revalorisation confirme le po-
sitionnement de PHAD comme un élément es-
sentiel de I'organisation des soins et un levier
du virage ambulatoire.

+0,7%

LA PROGRESSION
DES TARIFS
DE L'HAD EN 2017

UN FINANCEMENT PARTIEL
DES TRAITEMENTS COUTEUX

Depuis 2015, certains médicaments ne figurant
pas sur la liste en sus, et représentant une charge
financiére importante d’un séjour, font I'objet
d’un suivi de consommation (via le FICHSUP en
2015, puis le FICHCOMP a partir de 2016) per-
mettant un accompagnement financier national
des établissements. En 2017, quatre produits
supplémentaires ont été ajoutés a cette liste
(Jakavi, Zelboraf, Sprycel et Stivarga) et deux
autres en sont sortis (Oxynorm et Méropenem).

Le financement s’établit a 6 millions d’euros,
au titre des consommations 2016, versés en
premiére circulaire budgétaire 2017. Cela cor-
respond a une couverture de deux tiers de la
dépense totale. Pour rappel, en 2015, les cré-
dits s’élevaient a 4 millions d’euros, pour une
dépense totale de 11 millions d’euros, soit un
tiers de la dépense.

onéreuses hors liste en sus.
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LA REVISION DES CONDITIONS
TECHNIQUES DE FONCTIONNEMENT
DES ETABLISSEMENTS D’HAD
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LES DISPOSITIONS RELATIVES
A LA MINORATION DES INDUS

(arrété en cours).

L’ACCES AU DOSSIER PHARMACEUTIQUE
POUR LA SECURISATION DE LA PRISE

EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

DES PATIENTS EN HAD
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L’OUTIL D’AIDE A LORIENTATION
DES PATIENTS EN HAD

La Haute Autorité de santé (HAS) a été char-
gée, suite & une saisine conjointe DGOS/DSS,
de réaliser un «algorithme d’aide a la décision
d’orientation des patients en hospitalisation
a domicile a destination des médecins pres-
cripteurs ».

La FNEHAD a fortement soutenu la réalisa-
tion de ce projet dont I'objectif est de définir
des criteres génériques permettant de justifier
d’une prise en charge en HAD:

critéres relatifs a I’organisation de la prise
en charge: définition de la charge en soins mé-
dicaux et paramédicaux que nécessite I’'état de
santé du patient;

critéres relatifs aux caractéristiques du pa-
tient en termes d’état de santé et de niveau
de dépendance et/ou d’autonomie, sur le plan
psychosocial et autres besoins qui justifient un
recours a I’'HAD, plutdét qu’a une autre offre de
soins.

Ce travail doit permettre de:

fournir aux prescripteurs un cadre de réfé-
rence pour leurs décisions de prescription;

rassurer les patients qui connaissent mal
’'HAD et qui pourraient s’inquiéter a I'idée d’étre
hospitalisés chez eux sur la légitimité de ce
mode de prise en charge;

sécuriser les établissements d’HAD dans leurs
décisions d’admission.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

Elaboré dans le cadre d’un groupe de travail pi-
loté par la HAS et rassemblant des profession-
nels d’établissements d’HAD, et des profes-
sionnels libéraux, ce document a été testé dans
le cadre d’'un groupe d’essai constitué de mé-
decins (hospitaliers, libéraux, coordonnateurs
en établissement social ou médico-social).

Plus de 70 prescripteurs se sont portés candi-
dats pour participer a la phase de test, d’'une
durée d’un mois, selon les modalités suivantes:

test pour tous les
patients a domicile ou en ESMS pour lesquels
les conditions actuelles de prise en charge ne
sont plus satisfaisantes ou suffisantes et une
hospitalisation conventionnelle est envisagée,
de facon a avoir au moins un patient éligible a
une prise en charge en HAD durant la période
de test.

test pour tous les
patients hospitalisés dans le service, de facon a
avoir au moins cing patients éligibles a une prise
en charge en HAD durant la période de test.



SORTIE PRECOCE DE CHIRURGIE:
LANCEMENT DE LEVALUATION

Le mode de prise en charge «sortie précoce
de chirurgie » a été introduit au 1° mars 2016,
avec le concours des sociétés savantes de
chirurgie orthopédique, digestive et gynécolo-
gique. Il vise a proposer une nouvelle organi-
sation dans la prise en charge chirurgicale par
la mise en ceuvre d’une coordination renforcée
entre un établissement de court séjour et un
établissement d’HAD, afin de permettre un
retour plus rapide a domicile, tout en garan-
tissant la méme qualité et sécurité des soins
pour le patient. L’instruction du 6 juin 2016
est venue préciser les modalités de ces prises
en charge, concernant a ce stade des gestes
ciblés (liste des gestes éligibles, modalités
d’organisation...).

En décembre 2016, dans le cadre d’un appel na-
tional a candidatures, le ministére de la Santé a
retenu onze projets portés conjointement par
des établissements d’HAD et de court séjour,
dans onze régions différentes, pour évaluer
ce dispositif. Cette évaluation, qui se déroule
sur deux ans et fait I'objet d’'un accompagne-
ment financier, permettra notamment:

d’identifier les freins, les leviers et les condi-
tions et facteurs de réussite de la mise en
ceuvre de ce dispositif;

d’évaluer la satisfaction du patient et de son
entourage;

de dégager les processus et pistes organisa-
tionnelles les plus efficients;

d’alimenter la réflexion concernant I'élabo-
ration d’'un nouveau modele de financement
adapté a ce segment de parcours MCO/HAD.

LES MODIFICATIONS APPORTEES
AU GUIDE METHODOLOGIQUE

Comme chaque année, le guide méthodolo-
gique PMSI HAD évolue.

Ainsi, I’édition 2017 tient compte de la levée to-
tale des restrictions des indications en Ehpad
annoncées lors des Journées nationales de la
FNEHAD en décembre 2016. Lintervention de
'HAD en Ehpad suit dorénavant les régles de
droit commun.

Par ailleurs, d’autres changements sont notables:

une précision de codage sur l'utilisa-
tion de ce mode de prise en charge pour les
chimiothérapies orales avec le principe selon
lequel 'administration d’une chimiothérapie an-
ticancéreuse par voie orale ne peut étre, a elle
seule, le motif d’'une hospitalisation a domicile.

la suppression de la mention du ca-
ractére «inhabituel» des effets secondaires
d’une chimiothérapie anticancéreuse, permet-
tant ainsi de sécuriser les prises en charge des
chimiothérapies au domicile.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

13



QUESTION OUVERTE A
AGNES BUZYN

MINISTRE DES SOLIDARITES ET DE LA SANTE
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Selon vous, en quoi
le développement

de PPhospitalisation

a domicile contribue-
t-il a construire
I’hospitalisation

de demain?
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arce gu’elle favorise le maintien a do-

micile et la coopération entre profes-

sionnels de santé, I’hospitalisation

a domicile contribue indéniable-

ment a améliorer la qualité et la
pertinence des parcours de santé. Grace
au concours de compétences pluridiscipli-
naires et coordonnées, elle a su développer
un savoir-faire hospitalier de grande qualité
au domicile, avec toutes les garanties de
qualité et de technicité d’un établissement
de santé. Cela, en intégrant dans sa prise en
charge les dimensions sanitaires et psycho-
sociales, ce qui en fait un acteur de soins dont
le champ d’intervention est potentiellement
tres large.

Méme si ’'HAD demeure encore une offre émer-
gente, je me félicite que son développement
régulier se confirme. Il répond a la demande
croissante des Francais d’étre soignés a leur
domicile, sans rupture d’accompagnement, ce
qui la rend particulierement adaptée au suivi de
personnes vulnérables, notamment en établis-
sement social et médico-social.

Un constat, pourtant: ’HAD n’est pas assez
connue et reconnue. Elle doit poursuivre son
installation dans les territoires, conforter la
structuration de son offre, améliorer son ac-
cessibilité, travailler a rendre sa pertinence
indiscutable. C’est pourquoi, je m’emploierai
a promouvoir son essor dans les années qui
viennent, en substitution a I'hospitalisation
avec hébergement en établissement, au niveau
le plus exigeant des soins a domicile.

Pour ce faire, les modes d’accompagnement
et les profils des populations accueillies
en HAD doivent se diversifier. L'abrogation
en 2017 des restrictions d’indications d’"HAD
en Ehpad permettra de faire progresser les
prises en charge en établissement social et
médico-social, qui restent insuffisantes au
regard des besoins.
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Ma vision de 'HAD
de demain est celle d’une
offre de soins incontournable
du systéme de santé,
de qualité et pleinement
intégrée au virage
ambulatoire, a mi-chemin
entre la ville et ’hdpital.

2

L'HAD doit également mieux s’articuler avec
les services de soins infirmiers a domicile
- entre autre pour les patients fragiles ou
en situation de fin de vie - afin d’éviter une
perte de repéres et de garantir la continuité
du parcours. La promotion de I'HAD aupres
des acteurs de santé, hospitaliers et libéraux,
mais aussi des acteurs du secteur social et
meédico-social est en cela essentiel. Autre le-
vier a actionner: la rénovation du modéle de
financement de I’HAD, ancien, contraignant
et peu propice a son développement. Cette
réforme est I'un des enjeux que je souhaite
concerter avec les acteurs.

Ma vision de ’HAD de demain est celle d’une
offre de soins incontournable du systéme
de santé, de qualité et pleinement intégrée
au virage ambulatoire, a mi-chemin entre la
ville et ’hopital. ©



LA FNEHAD S’ENGAGE
POUR UNE MEILLEURE INTEGRATION DE L'HAD
DANS LA FORMATION DES FUTURS MEDECINS

Partant du constat que le développement de I’hospitalisation a domicile ne pourra
se faire qu’en la faisant mieux connaitre aux jeunes générations de médecins,

la FNEHAD se mobilise pour que I’'HAD soit plus présente dans la formation des
internes.

Tout d’abord, et dans 'objectif de renforcer les stages d’internes en HAD,

les établissements d’HAD sont désormais représentés dans les commissions

de subdivision qui déterminent la répartition des postes et terrains de stages des
internes au niveau de chaque faculté de médecine. Ainsi, les ARS sont dorénavant
tenues d’informer les délégations régionales de la FNEHAD des dates de ces
commissions (cf. arrété du 12 avril 2017).

Par ailleurs, la réforme du 3¢ cycle des études médicales introduit la connaissance
de 'HAD dans les compétences de base des futurs médecins. Ainsi, tous

les médecins formés a partir de la rentrée universitaire 2017-2018 devront
nécessairement connaitre «les différents types d’exercice et de prise en charge
de la médecine, notamment ’ambulatoire et ’hospitalisation a domicile »

(cf. arrété du 21 avril 2017).

RENFORCER LES LIENS ENTRE L’HOSPITALISATION A DOMICILE
ET LES FUTURS MEDECINS : LE PARTENARIAT AVEC L'INTERSYNDICAT
NATIONAL DES INTERNES (ISNI)
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EVOLUTION DES INDICATEURS
APPLICABLES AUX
ETABLISSEMENTS D’HAD

La FNEHAD a plaidé pour une évolution des
Indicateurs de qualité et de sécurité des soins
(1QSS) actuellement recueillis par les établisse-
ments d’HAD.

Sur la base des indicateurs de coordination
proposés par la FNEHAD, la HAS a conduit
des travaux de refonte des indicateurs consti-
tuant le theme « Qualité du dossier patient en
HAD ». |Is doivent aboutir, a terme:

a une nouvelle version de lI'indicateur « Tenue
du dossier patient en HAD » (TDP v2)

au développement d’'un nouvel indicateur:
« Coordination lors de la prise en charge en
HAD » (COORD)

au remplacement de « Délai d’envoi du cour-
rier de fin d’hospitalisation» (DEC) par un nou-
vel indicateur « Qualité de la lettre de liaison a
la sortie» (QLS).

A I'occasion de la campagne 2018, les établis-
sements procéderont au recueil des anciens
IQSS du théme « Qualité du dossier patient en
HAD » (diffusion publique des résultats et prise
en compte dans IFAQ) et au recueil de la nou-
velle version de I'indicateur « Tenue du dossier
patient en HAD » (TDP v2) et du nouvel indica-
teur de coordination « Coordination lors de la
prise en charge en HAD » (COORD) pour tous
les établissements (1" campagne a blanc).

PREMIERS RESULTATS D’IFAQ

Pour la premiére fois, en 2016, les établisse-
ments d’HAD ont été éligibles au dispositif d’in-
citation financiere a 'amélioration de la qualité
(IFAQ). Ainsi, 49 établissements réalisant une
activité d’HAD (33 établissements autonomes
et 16 établissements rattachés) ont été primés
au titre de la progression de I’évolution des ré-
sultats qualité ou du niveau de qualité atteint.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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LE PROGRAMME NATIONAL
D’EVALUATION DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES

La FNEHAD a souhaité développer un pro-
gramme national d’évaluation des pratiques
professionnelles (EPP) et de développement
professionnel continu, en s’appuyant sur la dé-
marche lancée en région Occitanie.

Il s’agit de mettre a disposition des établisse-
ments et professionnels de santé les moyens,
clés en main, de réaliser leurs obligations en
matiére:

d’évaluation des pratiques professionnelles,
par la proposition de revues de pertinence stan-
dardisées et le recueil automatisé des données;

d’actions cognitives, dans le cadre du pro-
gramme de formation de la FNEHAD, reconnue
développement professionnel continu (DPC).

L’objectif est de capitaliser sur les EPP éla-
borées en Occitanie et sur les actions de for-
mation éligibles au DPC déja proposées par
la FNEHAD.

Ainsi, les établissements et les professionnels
de santé pourront plus facilement:

satisfaire les exigences (renforcées) de la cer-
tification HAS en matiére d’EPP;

remplir leurs obligations en matiére de déve-
loppement professionnel continu;

harmoniser les pratiques professionnelles.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

Refus de prise en charge en HAD.

Prise en charge en HAD pour des
soins palliatifs.

Prescriptions médicamenteuses
chez le patient agé.

Réhospitalisation.



LOBSERVATOIRE
DU DEVELOPPEMENT
DURABLE

La FNEHAD a signé, en mai 2017, une conven-
tion d’engagement volontaire pour un dé-
veloppement durable avec huit autres fédé-
rations du secteur sanitaire et médico-social,
I’Anap et les ministéres en charge de la santé et
du développement durable.

Cette convention invite chaque structure a
engager des actions spécifiques et adapter
son fonctionnement pour un développement
plus durable.

Dans le cadre de cette convention, chaque
structure est invitée, une fois par an, a évaluer
la maturité de son organisation au regard de
ces enjeux, a travers I'observatoire du dévelop-
pement durable, développé et mis en ceuvre
par ’Anap.

Les établissements d’HAD sont donc été invités
a répondre aux questions de cet observatoire,
ouvert le 1¢" juin 2017, et seront encouragés
a mettre en place un premier plan d’actions
en fonction des résultats obtenus, restitués a
'automne 2017.

UN GUIDE RELATIF

A LA SECURISATION

DE LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE

Constatant que les thématiques liées a la prise
en charge médicamenteuse sont celles don-
nant le plus souvent lieu a une réserve ou une
recommandation de la HAS lors des visites de
certification, la FNEHAD a travaillé a I’élabora-
tion d’un guide relatif a la prise en charge du
médicament en HAD dans le cadre de la certi-
fication V2014.

En s’appuyant sur un groupe d’expertsissus d’éta-
blissements d’HAD, la FNEHAD a réalisé un do-
cument permettant aux établissements d’amé-
liorer la sécurité du circuit du médicament.
L’objectif de ce guide est de permettre a chaque
établissement de réaliser un auto-diagnostic
de son processus de prise en charge du mé-
dicament. Pour ce faire, les exigences de la
V2014 sont déclinées sous la forme de ques-
tions-réponses (préconisations).

Une attention particuliere a été portée sur
les situations a risques et les éléments d’in-
vestigation obligatoires qui seront systémati-
qgquement examinés par les experts visiteurs. Le
processus de prise en charge est décrit selon
la méthode de l'audit de processus, utilisé par
la Haute Autorité de santé lors de la visite de
certification.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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ENSEMBLE

CONSTRUISONS

LHOSPITALISATION
DE DEMAIN

LA FNEHAD FAIT CAMPAGNE

Convaincue que l'‘actuel quinquennat ne
pourrait faire I'’économie d’un changement de
paradigme en matiere de santé, la FNEHAD a
souhaité contribuer de maniére constructive
et active au débat électoral.

Autour d’un label «Ensemble, construisons
’hospitalisation de demain», la FNEHAD a
publié une plateforme, composée de quatre
grandes orientations pour impulser la réno-
vation de notre systéme de santé. Déclinée
sur internet, cette plateforme hospitalisa-
tiondedemain.fr est évolutive: elle permet de
répondre aux questions clés sur I’lhospitalisa-
tion a domicile, de recenser les propositions
des candidats sur les enjeux identifiés par
la FNEHAD dans une rubrique «Ll’avis des
candidats» et de poursuivre la veille et les
échanges sur I'ensemble du quinguennat.

En mars dernier, la FNEHAD a adressé ses
propositions a tous les candidats aux élec-
tions présidentielles. Elle a étendu cette dé-
marche auprés des candidats aux élections
|égislatives et propose aux députés élus de
rencontrer les établissements d’HAD sur leur
circonscription.

Six des onze candidats ont répondu a cette
demande: Nicolas Dupont-Aignan, Frangois
Asselineau, Marine Le Pen, Emmanuel Macron,
Francois Fillon, Jean Lassalle.
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Des rencontres avec les équipes des prin-
cipaux candidats ont également permis de
mieux faire connaitre notre activité. Durant
ces échanges, les candidats étaient una-
nimes: il faut favoriser le développement de
’lhospitalisation a domicile.

LES REPONSES SONT CONSULTABLES SUR
LE SITE
RUBRIQUE « L'AVIS DES CANDIDATS »

e

Nous pouvons nous engager
avec vous en faveur
du doublement de lactivité
d’HAD au cours
du quinquennat et nous
y mettrons les moyens.

b4

EMMANUEL MACRON
EN REPONSE AUX PROPOSITIONS
DE LA FNEHAD

PARTIE 1. CONSTRUIRE L’HOSPITALISATION DE DEMAIN



LES PROPOSITIONS DE LA FNEHAD

FORMER LES FUTURS
PROFESSIONNELS
DE SANTE A UNE
PRATIQUE MODERNE
DE LEUR METIER

METTRE EN PLACE

LES CONDITIONS D’UNE
MEILLEURE ORGANISATION
DE NOTRE SYSTEME

DE SOINS

INVESTIR LE CHAMP
DU NUMERIQUE POUR
ACCOMPAGNER LES
MUTATIONS DE NOTRE
SYSTEME DE SANTE

3

RENCONTRES
AVEC LES EQUIPES
DES CANDIDATS

(B. HAMON, E. MACRON

ET F. FILLON)

CANDIDATS
A LELECTION
PRESIDENTIELLE

SOLLICITES

6

REPONSES
D’ENGAGEMENTS

ECRITS

Plus de

500

DEPUTES INVITES
A RENCONTRER
LES EQUIPES DES
ETABLISSEMENTS
D’HAD DANS LEUR
CIRCONSCRIPTION
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4 EXPLOITER TOUT

LE POTENTIEL

DE L’HAD

AU SERVICE DE
LHOSPITALISATION
DE DEMAIN

S'ENGAGER A DOUBLER
LACTIVITE D'HAD

AU COURS DES CINQ
PROCHAINES ANNEES

RENFORCER SON MODELE
ECONOMIQUE

MIEUX COORDONNER
LHAD AVEC TOUS LES
ACTEURS DU DOMICILE

TELECHARGEZ LES PROPOSITIONS SUR

LE COLLECTIF
SANTE 2017

La FNEHAD s’est également
engagée, des sa création, au
sein du Collectif Santé 2017,
officiellement constitué le
19 octobre 2016.

Dans une démarche totale-
ment inédite, 17 organisa-
tions ont uni leurs voix, des
'automne dernier, avec la
volonté de placer les ques-
tions de santé au coeur de la
campagne présidentielle.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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Patient, aidants: les usagers
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La Charte de I’hospitalisation
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— P.26 —

DOSSIER DE PRESSE
Le patient et les aidants
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Le lien avec les prescripteurs:
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Le médico-social, un secteur
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Organiser les relations
avec les professionnels libéraux

POUR DEMOCRATISER
LA PRISE EN CHARGE
DES PATIENTS

AU DOMICILE
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UNE PLUS GRANDE
RECONNAISSANCE ET UN
MEILLEUR ACCOMPAGNEMENT
DES PROCHES AIDANTS

Le 23 mai dernier, Florence Leduc, présidente
de I’Association francaise des aidants et le
D' Elisabeth Hubert, présidente de la FNEHAD,
ont signé une convention de partenariat pour
des actions communes, a I’attention des pro-
fessionnels de santé et des aidants, pour que
ces derniers soient pris en considération dans
leur juste rdle et a leur juste place quand leur
proche est hospitalisé a domicile.

«Souvent, la personne malade est prise en
“étau” entre l'aidant et les professionnels qui
interviennent au domicile. Le manque de com-
munication entre ces deux acteurs les empéche
de trouver leur juste place », souligne Florence
Leduc. «La question de ['aidant ne peut plus
étre remise & demain. Ce partenariat va ouvrir
la voie aux équipes d’HAD afin de mieux tenir
compte des besoins des aidants, de leurs at-
tentes et de leur santé, précise le D" Hubert.
Souvent I'hospitalisation a domicile est présen-
tée au patient en 'absence de I'entourage. Cela
crée des craintes, des appréhensions, qui sont
Jjustifiées! Il vaut mieux prendre en compte la
place de la famille et des proches, d’autant plus
que le réle de l'aidant est central dans la prise en
charge des patients lourds au domicile. »

Il importe que le proche soit reconnu dans
son statut d’aidant par I’'équipe soignante de
I’'HAD afin qu’il trouve sa place dans la prise en
charge et gu’il se sente légitime de verbaliser
ses propres besoins et difficultés.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

Cette convention permettra également de:
promouvoir la prise en compte des proches
aidants dans les prises en charge en HAD;
mettre en place des actions de communi-
cation et de formation en vue notamment
de sensibiliser les professionnels d’'HAD a la
place des aidants dans les prises en charge;
favoriser les rencontres en région.
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LA CHARTE DE L'HOSPITALISATION A DOMICILE :
UNE IDENTITE REAFFIRMEE,
UN ENGAGEMENT RENOUVELE

En 1999, la FNEHAD rédige la premiére charte entierement consacrée a I’hospitali-
sation a domicile. Signée par I’ensemble de ses adhérents, elle est le garant du label
de la fédération.

Au regard des évolutions législatives et réglementaires qui ont marqué I’'HAD depuis
cette date, de la progression de I'activité des établissements d’HAD et des attentes
des pouvoirs publics et des patients a I’égard de cette offre de soins, la FNEHAD a
souhaité renouveler son contenu.

Fruit d’un travail de réflexion et de rédaction nourri du terrain et de I'expertise de
professionnels extérieurs a ’HAD, la nouvelle Charte de I’hospitalisation a domicile
remplit un double objectif:

« garantir ’engagement des adhérents de la FNEHAD a se conformer dans leur exer-
cice au quotidien a la vision ambitieuse, dynamique et innovante de I’HAD, telle que
portée par la fédération, assurant une offre de soins de qualité, slre, accessible et
respectueuse de la volonté de la personne et de son mode de vie;

« garantir leur implication active dans la vie associative de la fédération, afin de co-
construire le cadre propice au développement de I’hospitalisation a domicile dans un
esprit de confiance et le souci de I'intérét général.

Cette charte, garante d’un engagement renouvelé et renforcé des établissements d’HAD,
a été adoptée en assemblée générale de la FNEHAD réunie le 9 juin 2017 a Lorient.

AR

EXTRAIT DE LA CHARTE

S’ENGAGER POUR UNE VISION AMBITIEUSE, DYNAMIQUE
ET INNOVANTE DE L’HOSPITALISATION A DOMICILE

&, TELECHARGEZ LA CHARTE DE LHOSPITALISATION A DOMICILE SUR WWW.FNEHAD.FR

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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DOSSIER DE PRESSE

Les patients et les aidants

au coeur de la prise en charge

«MIEUXVIVREL'HAD »:
ACCOMPAGNER LE RETOUR A
DOMICILE DES PATIENTS ATTEINTS
DE CANCER ET SOUTENIR

LEUR PROCHE AIDANT

Suite a une étude de besoins
aupreés de patients, d’aidants et
de soignants en 2011, I'établis-
sement Soins et santé, basé a
Rillieux-la-Pape (69), a élabo-
ré un programme d’éducation
thérapeutique pour les patients
atteints de cancer. « L’entourage
est trés sollicité et tres impliqué
dans la mise en place d’une HAD,
pour autant, devenir aidant ne va
pas de soi et il est important de
les accompagner dans ce réle»
confie Laure Loin, pharmacien
et responsable du projet Edu-
cation thérapeutique et accom-
pagnement des aidants. Soins
et Santé a donc décidé d’ouvrir
le programme d’éducation thé-
rapeutique aux aidants, avec ou
sans leur proche malade. Mise en
ceuvre depuis janvier 2017, cette
démarche vise a éduquer les pa-
tients et leurs proches a la ges-
tion de la maladie (traitements,
alimentation...) pour faciliter leur
quotidien et diminuer les ré-
hospitalisations précoces, mais
aussi a accompagner les aidants
pour prévenir leur épuisement
et préserver leur santé. «Le
programme a €été élaboré par
une partie de I'équipe soignante
formée a l'éducation thérapeu-
tique », explique Laure Loin.

Ce sont les infirmieres qui réa-
lisent I’entrée en HAD et qui iden-
tifient les patients et les proches
qui pourraient bénéficier de ce
programme. «Les patients sont
repérés trés toét. L'infirmiére qui
réalise I'’entrée en HAD oriente le
patient et I'aidant dés le départ
vers le programme, mais la par-

« UENTOURAGE EST TRES
SOLLICITE ET TRES IMPLIQUE
DANS LA MISE EN PLACE
D’UNE HAD, POUR AUTANT,
DEVENIR AIDANT NE VA PAS
DE SOI ET ILEST IMPORTANT
DE LES ACCOMPAGNER
DANS CE ROLE. »

Laure Loin

ticipation reste volontaire. Tout
au long de la prise en charge,
I'équipe est vigilante aux besoins
exprimés par la famille, I'offre
est itérative », indique la respon-
sable du projet. Aprés une iden-
tification des besoins recueillis
lors du diagnostic éducatif, un
programme personnalisé re-
groupant deux a quatre séances
éducatives est proposé au pa-
tient et a l'aidant, qu'ils peuvent
suivre ensemble ou séparément.
Ce programme s’articule autour
de quatre séances thématiques
qui ont lieu au domicile, afin
de respecter la temporalité et
le rythme du patient et de son
proche. La séance «Maladie et
traitement» permet, notamment,
d’aborder la gestion des effets
secondaires, [l'utilisation d’ou-
til d’évaluation d’'un symptome
(douleur, nausée, dyspnée), ou
encore d’expliquer la place de
la personne de confiance et des
directives anticipées. Une séance
centrée sur lalimentation per-
met aux patients et aux aidants

de se réapproprier ce moment
qui peut rapidement étre source
d’angoisse. Le troisieme volet
concerne I'organisation des soins
et I'organisation de la prise en
charge et du domicile. La der-
niere thématique, quant a elle,
est uniguement a destination des
aidants. « C’est important qu’il y
ait une verbalisation de la mala-
die. Dans cette séance, nous es-
sayions de centrer les échanges
sur eux et d’aborder la notion de
temps pour soi. Nous travaillons
autour de deux ou trois petits
projets (pratiquer une activité,
se rendre a une invitation...), nous
identifions ce qui les empéchent
de les réaliser et en réponse nous
essayons ensemble d’élaborer
des stratégies pour faire tomber
les barriéres. »

Suite a la tenue des séances thé-
matiques, une évaluation des
acquis et un recueil de la satis-
faction est réalisée. En fonction
des résultats et des éventuels
nouveaux souhaits exprimés, de
nouvelles séances peuvent étre
programmeées. « Nous souhaite-
rions, a terme, que tous les pro-
fessionnels qui interviennent au-
prés des patients soient formés,
ou au minimum sensibilisés a
cette démarche, qu’ils soient sa-
lariés ou libéraux, indique Laure
Loin. Nous souhaiterions élargir
ce programme a d’autres patho-
logies, notamment les maladies
neurodégénératives. »

ECOUTER LES USAGERS

Lorsque I’lhospitalisation a domi-
cile se termine, que ce soit suite
au déceés du patient, a sa ré-
hospitalisation ou parce que les
soins hospitaliers ne sont plus
nécessaires, la fin du lien avec

PARTIE 2. MOBILISER POUR DEMOCRATISER LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS AU DOMICILE




’établissement peut étre vécue
comme trop brusque.

LUASSAD-HAD, qui intervient
sur une tres large partie de la
région Centre-Val de Loire, a
fait le constat, en 2010, que les
guestionnaires de satisfaction
mis a disposition des patients
et de leur entourage sont trés
rarement complétés et restitués
(3 a 5%). Les professionnels de
I’établissement basé a Tours ont
alors souhaité aller plus loin et
organiser des entretiens avec les
bénéficiaires pour recueillir leur
avis. Une grille de questions ain-
si qu’une note méthodologique
ont ainsi été élaborés.

«L’entretien est réalisé par un re-
présentant de la commission des
usagers (CDU) afin de garan-
tir I'impartialité des réponses»,
indique Tony-Marc Camus, di-
recteur du poéle sanitaire et mé-
dico-social de I’ASSAD-HAD.
D’une durée d’une heure, cet
entretien se déroule dans un lieu
choisi par le répondant. «Cela
peut étre chez le patient ou
l'aidant, dans un bar, dans une
salle de ['établissement.. C’est
la personne qui fixe le lieu de
rendez-vous qui lui convient le
mieux!» précise M. Camus. Les
candidats sollicités sont tirés au
sort parmi les patients ayant ef-
fectué un séjour supérieur a un
mois. « C’est le représentant des
usagers qui prend contact avec
le patient ou les proches. Tous
les trimestres, un bilan des en-
tretiens est présenté devant la
CDU. » Les résultats des entre-

« CELA PEUT ETRE
CHEZ LE PATIENT OU
L'AIDANT, DANS UN BAR,
DANS UNE SALLE
DE LETABLISSEMENT...
C’EST LA PERSONNE QuUI
FIXE LE LIEU DE RENDEZ-
VOUS QUI LUI CONVIENT
LE MIEUX! »

Tony-Marc Camus
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tiens permettent a I'’équipe de
se guestionner sur ses pratiques
et de mettre en place des dispo-
sitifs ou des actions afin d’amé-
liorer I'organisation des soins et
le fonctionnement de I’'établisse-
ment en lien avec les représen-
tants des usagers, qui sont une
vrai force de propositions et ap-
portent un regard extérieur.

« Cette étape permet a certains
patients ou aux aidants, en cas
de décés du proche, de clére le
passage par I'’HAD. C’est un peu
le dernier échange, qui marque
la fin de la prise en charge, le
bilan nécessaire », explique le di-
recteur de I'établissement. Ces
rencontres du patient et/ou de
'aidant avec un représentant
des usagers seront prochaine-
ment étendues aux établisse-
ments localisées en Eure-et-Loir
et dans le Loiret.

AIDER L'AIDANT

«En 2009, nous avons assisté a
une conférence sur la maladie de
Parkinson et sur la maladie d’Al-
zheimer, et ce qui est ressorti de
l'assistance c’était un réel besoin
de parler davantage de la place
des aidants, de leur réle dans la
prise en charge de la maladie. Le
lendemain, devant ces constats,
on s’est dit avec I'’équipe “on ne
peut pas rester la, on doit aller
plus loin”. De la est né notre pro-
Jjet», confie Aymeric Bourbion,
directeur de HADOS, dans la
Somme.

Quelgues années plus tard, un
accueil de jour avec la particu-
larité d’étre itinérant, porté par
'HAD, voyait le jour. «C’est le
premier dans le département.
Nous souhaitions qu’il n’y ait
pas de limites géographiques,
pour étre au plus proche de leurs
besoins. Tous nos accueils sont
dans rayon de 8 a 10 kilométres »,
précise Aymeric Bourbion. Les
accueils de jour, constitués de
dix places, sont hébergés dans
une salle mise a disposition par
I’'Ehpad local. Des dispositions
ont été mises en place afin que
les patients puissent y accéder
via une entrée spécifique.

Des ateliers autour de la mé-
moire, des arts plastiques, ainsi
que des sorties sont proposés
par I'équipe composée d’as-
sistant de soins en gérontolo-
gie. « Récemment, les patients

« EN MEME TEMPS
QU’ON SE DEPENSE
ON PARLE DE
SES PROBLEMES, DE SES
ANGOISSES. ON N’EST
PAS JUGE ET ON OBTIENT
DES CONSEILS. »

Aymeric Bourbion

de ['accueil de jour ont visité le
musée du chocolat», indique le
directeur de 'HAD. En octobre,
pour la premiére fois, des séjours
de répit seront organisés avec le
couple aidants-aidé.

Une plateforme d’accompagne-
ment et de répit des aidants,
labellisée avec un Café des Ai-
dants®, a également été lancée
en 2015. « Nous l'avons créé en
lien avec les associations locales
et les municipalités. Il est impor-
tant d’impliquer tous les acteurs
du territoire». La file active est,
aujourd’hui, d’environ 80 per-
sonnes, avec pour objectif d’as-
surer, d’ici a 2018, la tenue d’un
café par jour.

Dans le cadre de la plateforme,
deux salons d’activité thérapeu-
tique ont également été créés,
décorés comme des piéces
d’une maison afin que ces en-
droits soient les plus chaleureux
et rassurants possible. Différents
ateliers y sont proposés: «La
gym des aidants rencontre un
franc succés! En méme temps
qu’on se dépense on parle de
ses problémes, de ses angoisses.
On n’est pas jugé et on obtient
des conseils », rapporte Aymeric
Bourbion.

HADOS ne compte pas s’arréter
la et a pour projet de développer
une maison de répit: « Depuis un
an nous sommes déja sur ce pro-
jet, le probléme que nous ren-
controns c’est que nous sommes
face a un vide juridique. » En ef-
fet, il existe encore des difficul-
tés pour la mise en place de ces
structures novatrices, notam-
ment quant au statut et au finan-
cement de ces établissements. ®
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La FNEHAD poursuit les travaux engagés avec
la Conférence des directeurs généraux de CHU
destinés a encourager le développement du re-
cours a I'HAD par les services hospitalo-univer-
sitaires. Ils doivent notamment permettre de ré-
pondre a I'objectif suivant: « CHU et HAD : mieux
se connaitre, mieux travailler ensemble, pour
une meilleur continuité des parcours patients ».

Parmi les actions engagées, un recensement
des dispositifs mis en place au sein des CHU
afin pour I'évaluation et 'orientation des pa-
tients complexes a été effectué. Un document
doit étre diffusé sur ce sujet afin de permettre
aux établissements de capitaliser sur les expé-
riences réussies.

Par ailleurs, afin de renforcer le dialogue de
gestion entre CHU et établissements d’HAD, la
Conférence des directeurs généraux des CHU et
la FNEHAD ont travaillé a des indicateurs pour
mesurer régulierement le développement des
orientations en HAD, le niveau et la qualité de
la coopération entre établissements sur chaque
territoire.

Enfin, des travaux sont en cours afin de présenter:
desretours d’expériences de projets centrés sur
le parcours patient et conjoints aux établisse-
ments MCO et HAD;
des travaux d’enseignement, de recherche et
des publications conjoints aux établissements
MCO et HAD;
les bonnes pratiques pour améliorer la coordi-
nation entre les équipes.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

LA RECHERCHE
EN HOSPITALISATION
A DOMICILE

Trois établissements d’HAD
se sont engagés dans des projets
de recherche de haut niveau:

* HAD de ’AP-HP participe a
un programme de recherche sur la
performance du systéme des soins
(PREPS), validé par la DGOS, sur
les impacts de la prise en charge en
HAD des patients agés atteints de
myélome multiple sur I’état de santé
et I'utilisation des ressources entre
hospitalisation de jour et HAD.

Le réseau Hématolim (CHU

de Limoges) candidate a un
programme hospitalier de recherche
clinique interrégional sur le projet
ESCADHEM (Externalisation

et sécurisation des chimiothérapies
injectables a domicile pour les
hémopathies malignes).

« HAD de Bagatelle participe a
un PREPS sur les nouveaux métiers
de la coordination en cancérologie.

D’autres projets de recherche
devraient aboutir prochainement.

Au cceur du parcours de soins, ’'HAD
est un terreau de recherche naturel
(revue pertinence, amélioration de

la qualité...).



PROMOUVOIR
LE DEVELOPPEMENT DE L’HAD
EN EHPAD

Dans le cadre de ses travaux pour le dévelop-
pement de 'HAD en Ehpad, et en lien avec les
fédérations hospitalieres et des établissements
d’hébergement pour les personnes agées deé-
pendantes, la FNEHAD a défendu la levée
des restrictions qui pesaient sur les prises en
charge d’HAD dans ces établissements.

En effet, dés la mise en place de ce dispositif
en 2007, P’HAD ne pouvait intervenir auprés
des résidents d’Ehpad que pour huit de ses
vingt-deux modes de prise en charge a titre
principal. Ces restrictions, issues d’un principe
de précaution devenu obsolete, tendaient a
affaiblir la lisibilité de I'offre d’HAD et de ses in-
dications auprés des Ehpad et des prescripteurs.

L’arrété du 19 janvier 2017 a mis fin a ces res-
trictions en ouvrant, dés le 1" mars 2017, I’en-
semble des prises en charge possibles en HAD
aux résidents d’Ehpad.

Cette mesure devrait favoriser la croissance
de Pactivité d’HAD dans ce secteur encore
résiduel malgré les bénéfices avérés de cette
offre de soins pour les résidents.

Elle est accompagnée de travaux menés dans
le cadre du partenariat inter-fédérations au-
tour de la déclinaison des CPOM des Ehpad et
de leurs objectifs de recours a 'HAD prévus
dans la loi d’accompagnement de la société au
vieillissement.

Les fédérations (Fehap, FHF, FHP, Fnadepa,
FNEHAD, Générations mutualistes, GHMF et
Synerpa) ont ainsi réalisé une fiche objectif
type en vue des négociations des CPOM des
Ehpad contenant des objectifs de coopération
avec les établissements.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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LE PLAN NATIONAL POUR
LE DEVELOPPEMENT DES SOINS
PALLIATIFS

La FNEHAD a participé aux quatre groupes de
travail déclinés des quatre axes du Plan natio-
nal pour le développement des soins palliatifs
2015-2018:

informer le patient, lui permettre
d’étre au centre des décisions qui le
concernent.

former les professionnels, soutenir la
recherche et diffuser les connaissances sur
les soins palliatifs.

développer les prises en charge
en proximité: favoriser les soins palliatifs
a domicile, y compris pour les résidents
d’établissements sociaux et médico-sociaux.

garantir I’accés aux soins palliatifs
pour tous: réduction des inégalités d’acces
aux soins palliatifs.

Un travail plus spécifique a 'HAD a été mené
dans le cadre de I'axe 3, avec la mise en valeur
des coopérations HAD et SSIAD et leur impact
dans la fluidité des parcours de prise en charge
en fin de vie a domicile. Ces travaux devraient
aboutir a renforcer ces coopérations et a défi-
nir un cadre pour permettre aux équipes des
SSIAD de poursuivre leur accompagnement
aupres du patient lors d’une prise en charge en
hospitalisation a domicile.
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LE PLAN MALADIES
NEURODEGENERATIVES

La FNEHAD a poursuivi sa participation aux
travaux menés dans le cadre du Plan maladies
neurodégénératives 2014-2019, et notamment
dans le cadre de la mesure 15: « Lever les freins
permettant I'accés a une prise en charge hos-
pitaliere a domicile aux personnes atteintes de
MND, et ce quel que soit son lieu de vie: hospi-
talisation a domicile (HAD) et équipes mobiles ».



RENFORCER LA SECURITE
DE LA PRISE EN CHARGE
MEDICAMENTEUSE

Deux rendez-vous entre la FNEHAD et les syn-
dicats de pharmaciens d’officine ont permis de
faire le point sur le premier accord-cadre signé
en 2009. Ces réflexions ont conduit a I'élabo-
ration d’un nouveau projet d’accord-cadre
ainsi que d’une convention type simplifiée.

Ces travaux ont également permis d’identifier
d’autres pistes de travail possibles, telles que la
dématérialisation des flux entre HAD et phar-
macies d’officine associant nécessairement les
éditeurs de logiciels HAD.

DEVELOPPER LES
PRISES EN CHARGE
EN REEDUCATION
A DOMICILE

Deux rencontres se sont tenues avec les syn-
dicats de masseurs-kinésithérapeutes libéraux
au premier semestre 2017 afin d’évoquer les
problémes liés aux prises en charge d’'HAD né-
cessitant les interventions de ces professionnels
et les pistes d’amélioration.

Un premier projet d’accord-cadre a été retra-
vaillé, ainsi qu’un projet de convention type a
destination des professionnels de terrain.

Les différents échanges ont également confir-
mé I'apport de travailler a une expérimentation
permettant d’analyser les leviers, organisa-
tionnels et financiers, d’améliorer I'attractivité
de 'HAD pour les masseurs-kinésithérapeutes
libéraux et aussi d’augmenter les prises en charge
en HAD pour les patients nécessitant des soins
de kinésithérapie.

LA SOCIETE FRANCAISE DE TRANSFUSION SANGUINE (SFTS)

Depuis les Journées de printemps de la SFTS en avril 2016, qui ont eu pour sujet de
travail la transfusion hors les murs de I’hépital, la FNEHAD travaille en lien étroit avec
la Société francaise de transfusion sanguine afin de développer cette activité en HAD.

Représentant a peine 0,01% de I’activité totale, la transfusion a domicile souffre de

nombreux freins:

* un frein organisationnel du fait d’une incertitude quant aux obligations réglementaires
et en 'absence de recommandations de bonnes pratiques sur les plans médical et

scientifique;

« un frein tarifaire, malgré une augmentation intervenue en 2015, qui ne permet pas
a cette activité d’atteindre un équilibre économique nécessaire.

Apres une revue large de la littérature médicale, des travaux ont ainsi été engagés
par la SFTS afin d’émettre des préconisations concernant la transfusion a domicile,
qui devraient aboutir d’ici a la fin de I'année 2017.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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—P.34 —
Connaitre et développer
son activité

—P.35 —
Former les professionnels

— P.37 —
Communiquer

—P.42—
FOCUS

Les événements marquants

NOS ADHERENTS
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1. Connaitre et développer

son activitée

L!

bservatoire

DE L'HOSPITALISATION A DOMICILE

A P'occasion des Universités d’été de 'HAD, en
juin 2017, la FNEHAD a annoncé le lancement de
I’Observatoire de I’hospitalisation a domicile.

Il a pour objectif d’améliorer la connaissance
du secteur par la production et la synthese
de données consolidées a I'échelle nationale
et territoriale et la réalisation d’études théma-
tiques.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

Aussi, il devra permettre de:

- fournir aux établissements, de maniére infra-
annuelle, des données sur des indicateurs
clés de suivi du développement de l'activité;

Le bar@métre

- disposer d’une vision d’ensemble des résul-
tats des opérateurs dans différents domaines
(organisation, qualité des soins, activité et in-
formation médicale);

- renforcer la connaissance du secteur de
I’HAD en procédant a des études médico-
économiques et des benchmarks relatifs a
certains modes de prise en charge ou a des
pratiques organisationnelles.

Le f(®cus
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2. Former les professionnels

La FNEHAD propose une offre de formations
variées a ses adhérents et fait évoluer, chaque
année, les thémes proposés selon les besoins
spécifiques liés a l'activité. Les sujets et les pro-
grammes sont construits au sein de la commis-
sion de formation de la FNEHAD. La délégation
nationale assure l'intégralité de la logistique de
ses formations.

Chaque session est évaluée par les participants
et donne lieu a une note de satisfaction permet-
tant d’apprécier la pertinence de renouveler le
théme concerné et de toujours améliorer I'offre
proposée a nos adhérents.

En tant qu’organisme reconnu développement
professionnel continu (DPC), la fédération met
un point d’honneur a proposer également des
formations répondant aux orientations natio-
nales.

PROFIL DES STAGIAIRES

1%

i TIM

8% 4% .
RQGDR| | [AUTRES i20%
i H | DIRECTEURS

17%

{ MEDECINS

°
419
{ ASSISTANTS 41%
{SOCIAUX | SOIGNANTS
4%
PSYCHOLOGUES
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26 74 %

FORMATIONS TAUX DE

REALISEES REMPLISSAGE

ENTRE (ce taux est calculé
en fonction des places

JUIN 2016 proposées pour

ET JUIN 2017 chaque formation)

359

STAGIAIRES

8,38/10
L )

NOTE MOYENNE

DE SATISFACTION

NOUVEAU A PARTIR
DU 2F SEMESTRE 2017!

La FNEHAD réalise des programmes
de formation « métiers »
sur mesure en concertation
avec des professionnels d’HAD:

ETRE TIM EN HAD
L’INFIRMER DE LIAISON:
LIEN AVEC LE PRESCRIPTEUR
HOSPITALIER
L[]

INFIRMIERE COORDINATRICE EN
HAD: LES CLES DE LA REUSSITE
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NATURE DES SESSIONS REALISEES

8%

RENDEZ-VOUS

7%
SEMINAIRES

PAR COLLEGES
PROFESSIONNELS

{ FORMATIONS
{EN REGION

54 %
FORMATIONS
NATIONALES

LES FORMATIONS

LES FORMATIONS NATIONALES

* Maitriser la nomenclature des actes
infirmiers - débutants (2 SESSIONS)

* Nomenclature des actes infirmiers
et négociations avec les IDEL - session
perfectionnement (2 SESSIONS)

* Devenir médecin coordonnateur
* Se former au codage en HAD

* Mettre en place des organisations
performantes pour améliorer la place
de I’'HAD dans les territoires - outils
ANAP (2 SESSIONS)

* Se préparer aux controles de I’Assurance
maladie

« Comment bien communiquer auprés
des prescripteurs et des partenaires

« Certification V2014 (2 SESSIONS)
» Patient traceur (2 SESSIONS)

LES RENDEZ-VOUS

* Le rendez-vous qualité et gestion
des risques

* Le rendez-vous économique

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

LES FORMATIONS EN REGION

* Maitriser la nomenclature des actes
infirmiers - débutants (BAYONNE)

» Maitriser la nomenclature des actes
infirmiers - débutants (TOURS)

« Améliorer le management a distance
des professionnels (SAVOIE)

» Patient traceur (RODEZ)

» Maitriser la nomenclature des actes
infirmiers - débutants (OCCITANIE)

LES SEMINAIRES PAR COLLEGE
PROFESSIONNEL

* Les psychologues, le secret
professionnel et les dérogations
a ce principe

* Prises en charge en HAD et précarités
(assistants sociaux)
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3. Communiquer

UN ANCRAGE SUR LE WEB
ET LES RESEAUX SOCIAUX

UN SITE INTERNET EN CONSTANTE
EVOLUTION

Aprées une refonte intégrale du site internet
en 2015, la FNEHAD continue de faire évoluer
ses contenus. En février, a 'occasion de la pu-
blication des propositions de la fédération aux
candidats aux élections présidentielles et |é-
gislatives, a été mis en ligne un nouveau site,
hospitalisationdedemain.fr, relié au site institu-
tionnel de la fédération, dédié aux revendica-
tions politiques de la FNEHAD.

UN ESPACE D’INFORMATION PRIVILEGIE
POUR NOS ADHERENTS

Entierement repensé et fréguemment actualisé,
I’espace adhérent constitue la seconde entrée
du site de la FNEHAD. Cette interface est deve-
nue le vecteur d’information privilégié entre la
fédération et les professionnels de terrain.

I UN COMPTE TWITTER

Depuis plus de deux ans, le compte Twitter de
la FNEHAD permet de relayer, en temps réel, les
actualités et les événements de la fédération.
Une opération spéciale a été mise en place a
I’occasion de la Paris Healthcare Week avec
le #hospitalisationdedemain. Ce sont plus
de 400 tweets qui ont été postés et plus de
1600 abonnés qui suivent le compte de la fé-
dération.
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1600

ABONNES
SUR TWITTER

43000

VISITEURS SUR LE SITE
DE LA FNEHAD

120000

PAGES VUES

70

ARTICLES PUBLIES

60

NEWSLETTERS
ENVOYEES

1600

ADHERENTS ABONNES
A LA NEWSLETTER

1

NOUVEAU SITE

www.hospitalisationdedemain.fr
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LES CAMPAGNES
DE COMMUNICATION

« ENSEMBLE, CONSTRUISONS
L'HOSPITALISATION DE DEMAIN »

A l'occasion des élections présidentielles et 1é-
gislatives, la FNEHAD a souhaité formuler ses
propositions aux candidats pour «construire
ensemble I’hospitalisation de demain».

Elles ont été présentées en conférence de
presse par le D' Elisabeth Hubert, présidente
de la FNEHAD, puis envoyées aux candidats
aux élections présidentielles et législatives et
publiées via un livret et un site internet.

ENSEMBLE

CONSTRUISONS

LHOSPITALISATION
DE DEMAIN

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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1 «QUEL EST VOTRE SOUHAIT POUR 20177 »

Moment de communication important, la nou-
velle année est toujours I'occasion de réflexions
sur les bonnes résolutions a entreprendre. 2017,
particulierement, était une étape attendue. La
FNEHAD a souhaité interpeller ses partenaires
sur leurs souhaits et les faire réagir sur les en-
jeux a venir.

MIEUX COMMUNIQUER |
AVEC LES INFIRMIERS LIBERAUX

Afin de toujours étoffer son offre de services,
la FNEHAD a développé un nouvel outil a desti-
nation des infirmiers libéraux, premiers parte-
naires des établissements d’hospitalisation a
domicile. Cet outil vient compléter la gamme
de supports proposée aux adhérents pour les

aider dans leur communication quotidienne.
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DES EVENEMENTS POUR
FEDERER NOS ADHERENTS

LES JOURNEES NATIONALES
DE L'HOSPITALISATION A DOMICILE
TOURNEES VERS L'INTERNATIONAL

Organisée autour de la question «L’hospitali-
sation a domicile, une exception francaise?»,
cette 20¢ édition a été l'occasion d’échanger
sur les modéles d’hospitalisation a domicile
a I’étranger: australien, québécois, espagnol
et néerlandais. Une monographie plus globale
des systémes d’HAD a I'étranger a été diffusée
lors de ces journées.

> VOIR LE DETAIL DE UETUDE PAGE 72.

\2

Téléchargez I'étude sur
www.fnehad.fr
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L'ASSEMBLEE GENERALE
DE LA FNEHAD DEVIENT
LES UNIVERSITES D’ETE
DE UHOSPITALISATION
A DOMICILE

Si le nom change, le format reste
le méme. Comme chaque année en
juin, pendant une journée et demie,
les professionnels de ’'HAD se sont
retrouvés pour échanger lors de
séances de travail afin de répondre
aux défis de notre secteur.

900

PERSONNES
REUNIES POUR
LES EVENEMENTS
DE LA FNEHAD

a4

CONFERENCES
DE PRESSE

80

ARTICLES
DE PRESSE

(i

12

COMMUNIQUES
DE PRESSE
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AVEC NOS ADHERENTS,
CONSTRUISONS L’HOSPITALISATION DE DEMAIN

Accueillie a Lorient, la FNEHAD a souhaité, cette année, se mettre aux couleurs
de la Bretagne. Tous les adhérents, présents a la soirée de gala, ont joué le jeu
et ont tous enfilé leur plus belle mariniere!

tralis:
wltallsatlondedem.y #hosphgtsationdedemain i
: " s Sty R

B>

e ¥ 4ho. R
tiondedem ¢ SDltahsgtj
on 5
" “‘?ﬁgmam
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LES EVENEMENTS MARQUANTS

2¢ EDITION DE LA JOURNEE
DE L’HOSPITALISATION A DOMICILE

Le 17 mai dernier, a l'occasion de la Paris
Healthcare Week, événement qui rassemble
chaque année plus de 25000 professionnels
et acteurs de la santé, la FNEHAD a organisé
la deuxiéme édition de la Journée de I’hospi-
talisation a domicile. Ce moment a été ryth-
mé par plusieurs temps forts:

* une table ronde sur les soins palliatifs a
domicile conjointe avec le ministéere des Af-
faires sociales et de la Santé et le concours
de D' Vincent Morel, président du comité de
pilotage du plan national 2015-2018 pour le
développement des soins palliatifs et I'ac-
compagnement en fin de vie;

= une conférence de presse;

* quatre agoras sur les themes suivants de
’hospitalisation: la coopération avec les infir-
miers libéraux, 'amélioration de la pertinence
de I’hébergement hospitalier pour les per-
sonnes agées, la sortie précoce de chirurgie
et la place des nouvelles technologies dans
I’hospitalisation a domicile.

PARIS HEALTHCARE WEEK

H= | GH HiI

HOPI T A L GERONTHANDICAP HEALTH-IT H IT
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LA FNEHAD PRIMEE AU FESTIVAL
DE LA COMMUNICATION SANTE
CATEGORIE « SANTE PUBLIQUE »

Le 26 janvier dernier, la FNEHAD a été primée lors du Festival de la communica-
tion santé, dans la catégorie « Santé publique », pour sa campagne « Hospitalisé
chez soi. Regards croisés sur I’hospitalisation a domicile ».

Réalisée a I'occasion de la Paris Healthcare Week 2016, la FNEHAD, a travers six
portraits de patients, d’aidants et de professionnels de santé, a souhaité donner
la parole aux acteurs de I’hospitalisation a domicile, qui la vivent et la rendent
possible au quotidien en fixant un instant, mais également en transmettant leur
histoire.

Au-dela des soins prodigués aux patients, des liens se créent entre la personne
soignée, son entourage et les différents intervenants de I’hospitalisation a do-
micile. Ce sont ces histoires de vie, ces témoignages que la FNEHAD a souhaité
retranscrire et partager.

Cette campagne a également été déclinée dans le rapport d’activité 2015-2016.
ainsi qu’a I'occasion des voeux de la fédération.

66 Go 66

D' Laurence Bernard-Moreel D' Antoine Le Moulec Béatrice Périgault
MEDECIN GENERALISTE MEDECINCOORDONNATEUR EN HAD INFIRMIERE COORDINATRICE EN HAD

66 616 66

Bertrand R. Jean-Marie V. Céline Le Clanche
AIDANT PATIENT INFIRMIERE LIBERALE

I Retrouvez les portraits sur www.fnehad.fr
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1. Les adhérents

EVOLUTION DU NOMBRE D’ADHERENTS A LA FNEHAD

NOMBRE D’ADHERENTS VARIATION EVOLUTION EN %

2006 14 - -
2007 132 +18 HAD +16,0 %
2008 148 +16 HAD +12,0% En juin 2017 la FNEHAD
2009 181 +33 HAD +22,0% réunit 245 adhérents.
2010 06 . e Ces établissements ont
2 25 HAD 14,0% réalisé 91% de l'activité
201 223 +17 HAD +8,0% de 'HAD en 2016.
2012 232 +9 HAD +4,0% )
* La baisse correspond aux
2013 235 +3 HAD +1,3% regroupements d’établissements
d’HAD ou cessation d’activité,
2014 236 +1HAD +0,4% le nombre total d’établissements
passant au niveau national
2015 250 +14 HAD NS de 308 & 302,
2016 248 -2 HAD -0,6% Le décompte des établissements
2017 245* -3 HAD -1.0% est fondé sur la base PMSI par FINESS
’ géographique

PART DE L’ACTIVITE D’HAD REALISEE
PAR LES ADHERENTS DE LA FNEHAD EN 2016

NOMBRE D’ETABLISSEMENTS ACTIVITE
HAD FNEHAD % HAD FNEHAD %
PUBLIC 124 88 71% 1251722 1084 069 87 %
PRIVENON LUCRATIE 120 105 88 % 2903164 2682055 92 %

(DONT ESPIC)
PRIVE COMMERCIAL 58 52 90 % 722677 694 001 96 %

TOTAL 302 245 81% 4 877 563 4 460 125 91 %
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2. Le conseil d’administration

A I'issue de I'assemblée générale statutaire du 9 juin 2017, les établissements
membres du conseil d’administration sont les suivants:

ILE-DE-FRANCE
AP-HP

ILE-DE-FRANCE
FONDATION
SANTE SERVICE

NORMANDIE
CLINIQUE
DU CEDRE

PAYS DE LA LOIRE
HAD NANTES
ET REGION

NOUVELLE-AQUITAINE
CENTRE HOSPITALIER
DE NIORT

NOUVELLE-AQUITAINE
SANTE SERVICE
LIMOUSIN

NOUVELLE-AQUITAINE
MSP DE BORDEAUX-
BAGATELLE

NOUVELLE-AQUITAINE
SANTE SERVICE
DAX

OCCITANIE
SANTE RELAIS
DOMICILE

@ rusLic

@ FRIVE NON LUCRATIF

@ rRIVE COMMERCIAL

PARTIE 4. ANIMER LA VIE DE LA FEDERATION

HAUTS-DE-FRANCE
GCS HADOS

HAUTS-DE-FRANCE
SOINS SERVICE

HAUTS-DE-FRANCE
SANTE SERVICES
DE LA REGION DE LENS

HAUTS-DE-FRANCE
SANTELYS

GRAND-EST
HADAN

ILE-DE-FRANCE
FONDATION
EUVRE DE LA CROIX

SAINT-SIMON

BOURGOGNE-
FRANCHE-COMTE
HAD FEDOSAD 21

AUVERGNE-RHONE-ALPES
HAD 63

SOINS ET SANTE

PROVENCE-ALPES-
COTE D’AZUR
SOINS ASSISTANCE

OCCITANIE
CHRU DE
MONTPELLIER

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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3. Le bureau

PRESIDENTE
Dr Elisabeth HUBERT
présidente, HAD Nantes et région

VICE-PRESIDENT
Michel CALMON
directeur général, Fondation santé service

VICE-PRESIDENT
D' Eric DUBOST
directeur, Soins et santé

SECRETAIRE GENERAL
Yannick GARCIA
président, Santé service Dax

SECRETAIRE GENERAL ADJOINT
Michel BEY

directeur adjoint, centre hospitalier de Niort

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

TRESORIER ADJOINT
Richard OUIN
directeur, clinique du Cédre

MEMBRE DU BUREAU
Aymeric BOURBION
directeur, GCS HADOS

MEMBRE DU BUREAU
Laurence NIVET
directrice, HAD AP-HP

4. Les délégués régionaux

AUVERGNE-RHONE-ALPES

¢ Dr Eric DUBOST, Soins et santé
Evelyne VAUGIEN, HAD 63 - AGESSA
D Florence TARPIN-LYONNAIS, centre
hospitalier de Crest

BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE
vr Olivier TERRADE, HAD FEDOSAD 21
Pierre ALIXANT, HOSPITALIA

BRETAGNE

¥r Sophie PELLIER, AUB Santé

D’ Eric FOSSIER, HAD Lorient
Stéphanie NORMAND, HAD Vannes

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

CENTRE-VAL DE LOIRE

¥r Tony-Marc CAMUS, Assad - HAD en
Touraine

David GUYERE, Le Noble Age

Florence GALLAY, centre hospitalier

de Bourges

GRAND-EST

Yr Rebecca D’ANTONIO, AURAL HAD

Ivan BERTIN, GCS Territorial Ardennes-Nord
Didier REVERDY, HADAN
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Sébastien TOURNEBIZE, clinique
de Choisy - domaine de Choisy

Aymeric BOURBION, GCS HADOS
Philippe HERMANT, Santé Services
de la Région de Lens
Pierre HAGNERE, Santélys

Michel CALMON, Fondation Santé
Service
Laurence NIVET, AP-HP HAD
Isabelle BOUVIER, Fondation Croix
Saint-Simon

Ségolén BERNARD, ASDR
Graziella ABOUDOU, ARAR Soins
a Domicile

Sébastien TOURNEBIZE, clinigue
de Choisy - domaine de Choisy

Richard OUIN, clinique du Cedre
Micheéle PATTI, Croix-Rouge francaise
Gérard SNYERS, CHI Elbeuf

Yannick GARCIA, Santé service Dax
Claude BARBARAY, CRRF André-Lalande
Michel BEY, centre hospitalier de Niort

D' Pierre PERUCHO, hopital
Saint-Jean Roussillon
Anne-Marie PRONOST, clinique Pasteur
Yves CHATELARD, Béziers HAD

Agnés PICHOT, HAD Nantes et région
Alexandra MOREAU, HAD Vendée
Catherine MONGIN, HAD Saint-Sauveur

Fabienne REMANT-DOLE, Soins
assistance
Pierre GUILHAMAT, HADAR
Anne-Catherine RIGAUX, HAD Saint-
Antoine

V4
LEURS MISSIONS

FEDERER LES ETABLISSEMENTS
D’HAD EN REGION

Les délégués régionaux sont

des relais d’information a la fois
ascendante et descendante
indispensables pour le dialogue
entre les adhérents et la fédération.

1 ANIMER

L’animation régionale tient une part
importante de I'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
régionales ont été organisées
rassemblant autour des
professionnels, les ARS, les élus
locaux, et permettant de rendre
visible I’hospitalisation a domicile et
sa valeur ajoutée pour les patients,
les professionnels et établissements
de santé et médico-sociaux.

I REPRESENTER

Les délégués régionaux siégent,

sur désignation de la présidente

de la FNEHAD, au sein des instances
régionales (CRSA, Conférence

de territoire, Commission spécialisée
de I'offre de soins...) et défendent les
intéréts de ’'HAD et des adhérents
de la FNEHAD en région.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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5. La délégation nationale

LES DEPLACEMENTS DE

LA DELEGATION NATIONALE

EN REGION

2016

22 JUILLET

LYON - Soins et santé

28 SEPTEMBRE

NANTES - HAD Nantes et région

17 OCTOBRE

PARIS - HAD AP-HP - HAD adultes

27 OCTOBRE

PARIS - HAD AP-HP - HAD pédiatrique
17 NOVEMBRE
CHALONS-EN-CHAMPAGNE - Réunion
des HAD de I’'ex-région Champagne-
Ardenne

21 NOVEMBRE

BOIS-GUILLAUME - HAD clinique

du Cédre

25 NOVEMBRE

LENS - Santé Services de la région de Lens
28 NOVEMBRE

ANGOULEME - Journée régionale HAD
Grande Aquitaine

20 ET 21 DECEMBRE

LA ROCHE-SUR-YON - HAD Vendée

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

CARCAS

ONNE

2017

5 JANVIER

PARIS - Fondation santé service
20 JANVIER

LILLE - Santélys et HAD Synergie
10 FEVRIER

STRASBOURG - AURAL HAD

16 FEVRIER

MONTDIDIER - HADOS

17 MARS

BORDEAUX - HAD Bagatelle

23 ET 24 MARS

LIMOGES - CHU de Limoges

28 MARS

VICHY = HAD Vichy (équipe)

26 AVRIL

TOULOUSE - clinique Pasteur et Santé
relais domicile

27 AVRIL

CARCASSONNE - Journée régionale HAD
Occitanie
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L’ORGANISATION DE LA DELEGATION NATIONALE

¢O

DELEGUE NATIONAL

Nicolas NOIRIEL

Chargé d’assister la présidente

pour conduire la politique et mettre ‘
en ceuvre la stratégie de la FNEHAD, .I
il est ’linterlocuteur des pouvoirs

publics et le correspondant des »4

ASSISTANTE DE DIRECTION
Elisabeth RICHARD-NAM

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

délégués régionaux.

des événements nationaux.

FORMATION
AFFAIRES GENERALES

DEVELOPPEMENT

COMMUNICATION

CHARGEE DE MISSION
FORMATION ET AFFAIRES
GENERALES

Gueniévre GRISOLET
Elle assure le déploiement
de la politique de formation
des métiers de ’'HAD et met
en place les services pour les
adhérents. Elle est en charge
de la comptabilité et du suivi
budgétaire.

ASSISTANTE
ADMINISTRATIVE

ET COMPTABLE

Lauralee DEBREUIL

Elle coordonne le fonctionnement
financier de la FNEHAD et

assure le suivi administratif

des adhésions et des services
aux adhérents (formations,
événements FNEHAD).

PARTIE 4. ANIMER LA VIE DE LA FEDERATION

CONSEILLER MEDICAL

D' Mickael BENZAQUI

Il est en charge des sujets relatifs
a la tarification, a la classification,
a la pertinence et aux systemes
d’information.

Il répond aux besoins de pilotage
médico-économique exprimés
par les adhérents.

CHARGEE DE MISSION
COOPERATIONS EXTERNES
Anne DABADIE

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.

CHARGEE DE MISSION
ORGANISATION

DES ETABLISSEMENTS
Maud ROBERT

Elle est en charge du suivi des
autorisations et des sujets relatifs
ala qualité-sécurité.

Elle assure le suivi des CPOM
des établissements et du volet
HAD-SROS.

CHARGEE DE
COMMUNICATION

Vanessa JOLLET

Elle élabore la stratégie

de communication interne et
externe, gére les relations presse
et organise les événements
nationaux de la FNEHAD.

Retrouvez I’équipe
de la FNEHAD sur

IPespace adhérents:

www.fnehad.fr

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017
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1. Définition de Phospitalisation

a domicile

L’hospitalisation a domicile permet d’assurer,
au domicile du malade, des soins médicaux et
paramédicaux continus et coordonnés qui se
différencient des autres soins a domicile par la
complexité et la fréquence des actes.

Les établissements d’HAD sont des établisse-
ments de santé, soumis aux mémes obligations
que les établissements hospitaliers avec hé-
bergement.

Elle concerne des malades de tous ages (enfants,
adolescents, adultes) atteints de pathologies
graves, aigués ou chroniques, souvent multi-
ples, évolutives et/ou instables qui, en 'absence
de prise en charge en structure d’hospitalisation
a domicile, reléveraient d’une hospitalisation
compléte. HAD permet donc aux patients
d’éviter, de retarder ou de raccourcir une hos-
pitalisation avec hébergement.

Prescrite par le médecin traitant du patient ou
le médecin hospitalier, 'THAD permet d’associer
de maniére 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 intégre également, ce qui
est une de ses spécificités, I’évaluation sociale
au domicile.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

Seuls les établissements de santé exercant
une activité de soins a domicile peuvent faire
usage, dans leur intitulé, leurs statuts, contrats,
documents ou publicité, de 'appellation d’éta-
blissement d’hospitalisation a domicile.

Le non-respect de ces dispositions est puni par
la loi, aux termes de l'article L.6125-2 du code
de la santé publique.

144

L’hospitalisation a domicile
permet d’assurer, au domicile
du malade, des soins
meédicaux et paramédicaux
continus et coordonnés
qui se différencient des
autres soins a domicile par
la complexité et la fréquence
des actes.

2
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7 QUESTIONS CLES SUR
L'HOSPITALISATION A DOMICILE

P LE PASSAGE PAR

UN HOPITAL CONVENTIONNEL
EST-IL UN PREALABLE A TOUTE
HOSPITALISATION A DOMICILE ?

L'’hospitalisation
a domicile peut étre décidée
sur prescription hospitaliére,
mais aussi directement par le
médecin traitant, sans passer
par I’hépital ou la clinique.

|UN CHIFFRE |

Aujourd’hui, 30 % des séjours
en HAD sont initiés a partir du
domicile.

P> L’'HAD INTERVIENT-ELLE
SURTOUT LE TERRITOIRE ?

Tout le territoire
national est couvert par les
établissements d’'HAD. U'HAD
assure méme l'acces aux soins
dans des zones trés isolées
(rurales, montagneuses...).

[UN CHIFFRE |

19,2 patients pour 100000
habitants - taux de recours
au niveau national.

P L'HAD NE PREND-ELLE EN
CHARGE QUE DES PERSONNES
AGEES?

L'HAD assure la
prise en charge de patients
de tous 4ges - moyenne
de 58,5 ans. Elle prend
également en charge des
enfants dés la naissance.

L'activité de pédiatrie représente
4,5 % de P’activité d’HAD.

» L'HAD PRESENTE-T-ELLE
LES MEMES GARANTIES
DE QUALITE ET DE SECURITE
DES SOINS QU'UN HOPITAL?

Les établissements
d’HAD sont des établissements
de santé. A ce titre, ils sont
soumis aux mémes obligations
de qualité et de sécurité que
les hopitaux et les cliniques.
En particulier, ils sont soumis
a la certification par la Haute
Autorité de santé.

Ils enregistrent des résultats
équivalents a ceux des
hépitaux conventionnels
avec hébergement.

Qualité et sécurité certifiées
par la Haute Autorité de santé.
www.has-sante.fr

» L’HAD COOTE-T-ELLE
PLUS CHER AU PATIENT?

Un patient
hospitalisé a domicile
bénéficie du méme
remboursement que s’il
était dans un hoépital
conventionnel. Le colt d’une
journée d’HAD est cependant
quatre fois inférieur a celui
d’une journée en hobpital
conventionnel. La prise en
charge en HAD codlte ainsi
moins cher a la collectivité.

[UN CHIFFRE |
100 % des soins sont pris

en charge par I’Assurance
maladie et la complémentaire
santé.

www.ameli.fr

P L’HAD N'INTERVIENT-ELLE
QU’AU DOMICILE?

MAIS... par
rapport aux autres acteurs
du domicile, 'HAD peut
également intervenir
dans les Ehpad et tous les
établissements sociaux et
médico-sociaux. Aujourd’hui,
ces patients représentent 5%
de son activité totale.

POUR ALLER PLUS LOIN

Décret n° 2012-1030 du

6 sept. 2012 fixant le cadre
d’intervention des HAD dans
’ensemble des établissements
sociaux et médico-sociaux
avec hébergement.
www.legifrance.gouv.fr

» L'HAD PREND-ELLE EN
CHARGE DES SOINS LEGERS ?

L'HAD se distingue
par sa capacité a assurer
des soins de complexité
hospitaliere au domicile du
patient. C’est son réle dans
I'offre de soins graduée. Elle
permet ainsi d’administrer
a domicile des produits
réservés a l'usage hospitalier,
en toute sécurité.

]& des journées concerne
des pathologies cancéreuses.

LES RAPPORTS POUR MIEUX COMPRENDRE L'HAD

INSPECTION GENERALE DES
AFFAIRES SOCIALES
Hospitalisation a domicile (HAD),
novembre 2010.

COUR DES COMPTES
Chapitre IX, « L’hospitalisation
a domicile », septembre 2013
et rapport de la Cour des comptes
sur I’hospitalisation a domicile,
janvier 2016.

PARTIE 5. CONNAITRE L’ESSENTIEL DE L’HOSPITALISATION A DOMICILE (2016)

ASSEMBLEE NATIONALE
Mission d’évaluation et de contréle
des lois de financement de la sécurité
sociale (MECSS) sur I’hospitalisation
a domicile, juillet 2016.
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2. Les chiffres clés

Les structures autorisées a exercer sous la
forme d’hospitalisation a domicile ont assuré

174 372 séjours en 2016, un chiffre

en hausse

de 8,4 % par rapport a 2015. Cela représente un
nombre de 4 877 563 journées, soit une hausse

de 5,4 % par rapport a 2015.

NOMBRE EVOL. NOMBRE

gvoL.  NOMBRE  eyo  NOMBRE  EVOL.  VALORISATION  EvoL.

D’HAD EN%  JOURNEES  EN%  aoiiec  EN%  PATIENTS  EN% BRUTEENEURDS EN%
2005 123 - 1505 814 - 63 666 - 35017 - 285 071409 -
2006 166 - 1948 210 +29% 80 980 +27% 46 022 +31% 385979339 +35%
2007 204 +23% 2379364 +22% 95100 +27% 56 287 +22% 474842806 +23%
2008 231 +13% 2777 900 +17 % 112 591 +18% 71743 +27% 546 062339 +15%
2009 271 +17 % 3298104 +19% 129 748 +15% 86 674 +21% 652368093 +19%
2010 292 +8% 3629777 +10% 142 859 +10% 97 624 +13% 714045440 +9%
2011 302 +3% 3901637 +7% 149 196 +4% 100 100 +3% 771218 660 +8%
2012 317 +5% 4207177 +8% 156 318 +5% 104 960 +5% 825049 082 +7%
2013 3n -2% 4 366 656 +3.8% 156 638 0% 105 144 +5% 859148 360 +4,1%
2014 309 -1% 4439494 +1,7% 156 284 0% 106 205 +1% 873806744 +1.7%
2015 308 -0,3% 4629254 +4,3% 160 793 +2,9% 105 309 -0,8% 913385275 +4,5%

m 302 -1,9% 4877563

+5,4% 174 372 +8,4% 109866 +4,3% 966646631 +58%

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

0
4 877 563

JOURNEES
D’HOSPITALISATION
ONT ETE REALISEES,
PERMETTANT

AUX MALADES D’ETRE
SOIGNES CHEZ EUX,
AUPRES DE LEUR
FAMILLE ET DE LEURS
PROCHES
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967 -

MILLIONS D’EUROS

LE MONTANT DU

coUT GLOBAL DE 302
LHOSPITALISATION .

A DOMICILE ETABLISSEMENTS D’HAD

LES ETABLISSEMENTS
D’HAD SONT DES

ETABLISSEMENTS
198,2 € DE SANTE
EST LE COUT MOYEN
D’UNE JOURNEE

D’HOSPITALISATION 109 866
A DOMICILE POUR

LCASSURANCE PATIENTS

MALADIE PRIS EN CHARGE
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3. Les principales prises en charge

| |
— 1/4
APPROCHE PAR LE MODE CH] DES PRISES
DE PRISE EN CHARGE EN CHARGE SONT
PRINCIPAL DES PANSEMENTS
COMPLEXES

NOMBRE DE JOURNEES PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL HORS GHT 99

2015 2016 2015-2016
MPP  LIBELLE NBRE JOURNEES % NBRE JOURNEES % EVOLUTION
1 Assistance respiratoire 124 618 3% 120 591 2% -3,2%
2 Nutrition parentérale N5 877 3% 16 832 2% +0,8%
3 Traitements intraveineux 271966 6% 295196 6% +8,5%
4 Soins palliatifs 1094 598 24% 1195 790 25% +9,2%
5 Chimiothérapie anticancéreuse 95 722 2% 106 001 2% +10,7 %
6 Nutrition entérale 317 303 7% 323 600 7% +2,0%
7 Prise en charge de la douleur 106 647 2% 122160 3% +14,5%
8 Autres traitements 102 651 2% 13 289 2% +10,4 %
Pansements complexes et soins
9 spécifiques (stomies compliquées) 1241606 27 % 1361534 28% +9,7%
10 Post-traitement chirurgical 106 174 2% 10 736 2% +4,3%
1 Rééducation orthopédique 33824 1% 33104 1% =-2,1%
12 Rééducation neurologique 53 826 1% 50 232 1% -6,7%
Surveillance post-chimiothérapie
13 anticancéreuse 171 001 4% 180 585 4% +5,6 %
14 Soins de nursing lourds 473 408 10% 444 589 9% -6,1%
Education du patient et/ou de son
15 entourage 53578 1% 61074 1% +14,0 %
17 Surveillance de radiothérapie 3666 0,1% 4 536 0,1% +23,7%
18 Transfusion sanguine 595 0% 703 0,01% +18,2%
19 Surveillance de grossesse a risque 120 041 3% 107 138 2,2% -10,7 %
Retour précoce a domicile apres
20 accouchement (RPDA) 2704 0,1% Y 0% NS
21 Post-partum pathologique 69 605 2% 71531 1,5% -64,1%
22 [rseencharge dunouveauné 27 069 1% 24 966 0,5% -74,3%
24 Surveillance d’aplasie 6578 0,1% 6 962 0,1% -70,3%
29 Sortie précoce de chirurgie (6] 0% 1954 0,04 % NS
TOTAL 4 593 057 100 % 4 853103 100 % +5,7%
(Source PMSI - calculs FNEHAD)
NOTE DE LECTURE. Les séjours comportant au moins de 9%. La part des soins de nursing lourds a
une journée en GHT99 ont été exclus des calculs. nettement diminué, alors que celle des traitements
Depuis 2014, les pansements complexes sont la intraveineux fortement progressé. Le nombre
premiere activité réalisée par les établissements de chimiothérapies anticancéreuses est en forte
d’HAD. Le nombre de journées de soins palliatifs, progression: de 10,4 % par rapport a 2015.

premiére activité réalisée jusqu’en 2013, a progressé
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APPROCHE PAR LA DUREE
MOYENNE DE SEJOUR

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 I'ensemble du séjour.
Cela aboutit a exclure une part significative des
journées (18 % en moyenne en 2016, mais par-

fois beaucoup plus comme pour les soins de
nursing lourds: prés de 52%).

Une approche de la DMS tous modes de prise
en charge confondus conduit &8 une moyenne
de 25 jours.

DUREE MOYENNE DE SEJOUR PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL

cre % DESJOURNEES DU MPP,

WP LIBELLE NBRE DE JOURNEES  NBRE DERTRILES REALISEES PAR UN SEIOUR DMS DE CES

HORS GHT 99 AVEC MPP STABLE CUMPLSETTAI-I;\II-EC MPP SEJOURS
01 Assistance respiratoire 120 591 74 362 62% 56
02 Nutrition parentérale 116 832 69 198 59% 26
03 Traitements intraveineux 295196 204 536 69 % 14
04  Soins palliatifs 1195 790 851983 71% 33
05 Chimiothérapie anticancéreuse 106 001 83 022 78% 3
06 Nutrition entérale 323 600 184 940 57 % 48
o7 Prise en charge de la douleur 122 160 75 367 62% 17
08 Autres traitements 13 289 72186 64 % 17
09 e aues (stomice compliauées 1361534 974 504 72% 46
10 Post-traitement chirurgical 10 736 83 280 75% 20
n Rééducation orthopédique 33104 20 656 62% 45
12 Rééducation neurologique 50 232 31432 63% 51
13 Surveillance post-chimiothérapie 180 585 106 829 59% 14
14 Soins de nursing lourds 444 589 215 495 48 % 64
15 eE:SoCL?rtaiggdu patient et/ou de son 61074 50 261 82% 20
17 Surveillance de radiothérapie 4 536 1747 39% 19
18 Transfusion sanguine 703 505 72% 3
19 Surveillance de grossesse a risque 107 138 100 552 94 % 22
21 Post-partum pathologique 71531 70 876 99 % 6
22 g’r:isszﬁz charge du nouveau-né 24 966 21021 84%
24 Surveillance d'aplasie 6 962 2133 31% 14
29 Sortie précoce de chirurgie 1954 1679 86 % 13
TOTAL 4 853103 3749 530 82% 25

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

APPROCHE PAR LE DIAGNOSTIC
PRINCIPAL

L'approche de l'activité fondée sur le mode de
prise en charge peut étre complétée par une
identification des principaux diagnostics des
patients admis en HAD. Une telle analyse in-
dique, par exemple, que sur la totalité des
journées d’HAD, 36 % concernent une patho-
logie cancéreuse.

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

Gl

\ Y
DES JOURNEES
D’HAD CONCERNE

DES PATHOLOGIES
CANCEREUSES
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4. Fin de vie et soins palliatifs

17 038 déceés ont eu lieu au cours d’'une HAD en
2016. Parmi eux, plus de 12800 sont survenus
pour des séjours de «soins palliatifs ».

82

1/4

DES PRISES EN
CHARGE SONT DES
SOINS PALLIATIFS

NOMBRE DE DECES SELON LE MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL POUR LES SEJOURS TERMINES

2015 2016

MPP  LIBELLE NOMBRE NBRE SEJUIURS PART DE NOMBRE NBRE SE]U,URS PART DE

DE DECES TERMINES DECES DE DECES TERMINES DECES
1 Assistance respiratoire 235 1959 12,0 % 153 1977 7,7%
2 Nutrition parentérale 126 3208 3,9% 123 3081 4,0%
3 Traitements intraveineux 470 14 280 3,3% 525 15 347 3,4%
4 Soins palliatifs 11781 29 760 39,6 % 12 829 31729 40,4%
5 Chimiothérapie anticancéreuse 1 18 392 0,1% 12 25782 0%
6 Nutrition entérale 154 5054 3,0% 179 5537 3,2%
7 Prise en charge de la douleur 1202 4 537 26,5% 1568 5110 30,7 %
8 Autres traitements 81 4 906 1,7% 94 4 929 1,9%
O e e e 1075 23147 4,6% 115 25869  4,3%
10 Post-traitement chirurgical 18 4 092 0,4% 12 4 306 0,3%
1 Rééducation orthopédique 7 598 1,2% 9 599 1,5%
12 Rééducation neurologique 7 888 0,8% 7 780 0,9 %
13 Survellance post-chimiothérapie 33 8 661 0,4% a1 8963 0,5%
14 Soins de nursing lourds 449 5671 7,9 % 362 5335 6,8%
15 Egt“ocjrgg';d“ patient et/ou de son 2 2475 01% 2 2673 0,1%
17 Surveillance de radiothérapie 2 79 2,5% 3 103 2,9%
18 Transfusion sanguine 1 200 0,5% 1 226 0,4 %
19 Surveillance de grossesse a risque (0] 5540 0% (0] 4768 0%
20 Feouy precece g domie o o e ox
21 Post-partum pathologique 1 12 516 0% (0] 1 856 0%
22 [ encharge dunouveaune 0 2825 0% 1 2714 0%
24 Surveillance d’aplasie 133 0% 1 175 0,6 %
29 Sortie précoce de chirurgie 1 127 0,8%
TOTAL 15 655 149 527 10,5% 17 038 161986 10,5%

(Source PMSI - calculs FNEHAD)
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5. La prise en charge dans
les établissements sociaux
et médico-sociaux

Depuis 2007, les établissements d’HAD peuvent Depuis le 1¢" mars 2017, les restrictions d’inter-
intervenir au sein des établissements héber- vention de 'HAD en EHPAD sont totalement
geant des personnes dgées dépendantes et, supprimeées.

depuis 2012, de I’ensemble des établissements

sociaux ou médico-sociaux avec hébergement,

accueillant notamment des personnes en situa-

tion de handicap (maisons d’accueil spéciali-

sées, instituts médico-éducatifs, etc.).

NOMBRE DE JOURNEES D’HAD EN ETABLISSEMENTS SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

NOMBRE
DE JOURNEES 632 34836 72466 102488 136626 189874 204521 232391 270085 325934
EVOLUTION NS NS NS 4% 33% 39% 8% 14% 16% 21%

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

Le nombre de journées réalisées en établisse- A
ments sociaux et médico-sociaux a augmenté _ -

de 21% en moyenne chaque année depuis 2010. I:E:I
En 2016, il a représenté 6,7 % de l'activité totale
réalisée par les établissements d’HAD. 94 % de

I'activité a été réalisée dans les EHPAD, 4 % dans 9 4 %

les autres établissements médico-sociaux et 2% .
DE L’ACTIVITE

dans les établissements sociaux. -
EN ETABLISSEMENTS
SOCIAUX ET MEDICO-
SOCIAUX EST REALISEE
AU SEIN DES EHPAD
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PART DES SEJOURS EN HAD REALISES AU BENEFICE DES ETABLISSEMENTS
SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX PAR REGION

REGION (ANCIENNE DENOMINATION) 2015 2016

PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR 14,5% 16,6 %
BRETAGNE 10,7 % 1,2%
BASSE-NORMANDIE 8,9% 9,1%
LANGUEDOC-ROUSSILLON 8,3% 9,0%
CENTRE-VAL DE LOIRE 7,3% 8,1%
LORRAINE 8,0% 8,1%
PAYS DE LA LOIRE 6,8% 8,0%
NORD-PAS-DE-CALAIS 6,5% 7,9%
BOURGOGNE 4,7% 71%
POITOU-CHARENTES 5,4% 6,8%
AQUITAINE 6,4% 6,7%
MIDI-PYRENEES 5,1% 6,5%
HAUTE-NORMANDIE 5,7% 6,2%
ALSACE 4,4% 5,7%
FRANCHE-COMTE 5,4% 5,7%
CHAMPAGNE-ARDENNE 4,8% 4,9%
AUVERGNE 5,0% 4,6%
CORSE 3,9% 4,5%
PICARDIE 4,6% 4,1%
RHONE-ALPES 3,7% 3,9%
LIMOUSIN 2,5% 2,7%
ILE-DE-FRANCE 1,8% 2,1%
GUADELOUPE 3,4% 3,1%
LA REUNION 0,7% 0,8%
GUYANE 0,2% 0,6%
MARTINIQUE 0,8% 0,3%
FRANCE 5,1% 5,8%

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

NOTE DE LECTURE. Le total des journées réalisées en
établissements sociaux et médico-sociaux en 2015
differe du chiffre figurant dans le rapport d’activité
précédent, en raison d’une harmonisation de la
méthode de calcul (exclusion des journées GHT 99).
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6. Taux de couverture

sur le territoire

La dynamique de couverture de I’ensemble
des départements frangais, constatée ces der-
niéres années, se poursuit.

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

RENNES
v

NANTES
0}

POITIERS
)

de2al0

@ del19,3a25

L@ ﬁm GUYANE LA REUNION
SHERRAND y San-oeiis
de 10,1a19,2 — CAYENNE

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

SELON LES OBJECTIFS DE LA CIRCULAIRE

DU 4 DECEMBRE 2013

La circulaire du 4 décembre 2013 a fixé
un objectif national de 30 a 35 patients
en HAD pour 100000 habitants. En
2016, le taux de recours national s’éléve a
20,2 patients pris en charge chaque jour
pour 100000 habitants, contre 19,2 pa-
tients en 2015. Ce taux global recouvre
d’importantes disparités régionales.

STRASBOURG
MARTINIQUE GUADELOUPE
DI
0

o @nm DE
'nzsnngau ,gF“‘:"“ <

BASSE-TERRE

o

® de251a30 BORDEAUX
® >a30 ,

.
TOULOUSE

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

MONTPELLIER
03

MARSEILLE

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

REGION (ANCIENNE DENOMINATION) 2015 2016
AQUITAINE 27,3 29,8
CORSE 27,6 28,8
LIMOUSIN 24,5 24,6
NORD-PAS-DE-CALAIS 23,7 23,2
PICARDIE 21 22,5
BASSE-NORMANDIE 20,4 22,4
ILE-DE-FRANCE 20,7 21,9
RHONE-ALPES 19,1 20,9
CENTRE-VAL DE LOIRE 17,9 19

PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR 19,3 18,9
AUVERGNE 17,1 18,7
BRETAGNE 16,5 18,3
POITOU-CHARENTES 18,6 18

LORRAINE 13,9 17,6
BOURGOGNE 15,9 17,4
CHAMPAGNE-ARDENNE 16 17,3
PAYS DE LA LOIRE 14,7 16,3
MIDI-PYRENEES 15,5 15,7
LANGUEDOC-ROUSSILLON 14,4 15,2
HAUTE-NORMANDIE 12,7 14

FRANCHE-COMTE 15 13,1
ALSACE 11,6 12,5
GUADELOUPE 81,3 90,1
LA REUNION 22,6 25,3
GUYANE 59,1 14,1
MARTINIQUE 10,2 9,7
FRANCE 19,2 20,2

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

NOTE DE LECTURE. Il a été fait le choix de conserver
une présentation avec les anciennes régions
afin de mieux discerner les disparités territoriales
dans la prise en charge des patients en HAD.
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7. La trajectoire des patients

Les patients pris en charge en HAD viennent
pour 35% d’entre eux directement du domicile
et sont pour 65 % adressés par les services hos-
pitaliers.

Sur les 35% des séjours d’HAD initiés a partir
du domicile, 71% se termineront par un retour
au domicile (contre 68% en 2015), 16 % par une
admission dans un établissement de santé avec
hébergement et 13% par le décés du patient
(contre 14 % en 2015).

On constate que plus de trois séjours sur cinq
initiés a partir du domicile permettent d’éviter
I’hospitalisation conventionnelle (sorties vers
le domicile + déces).

Lorsque la prise en charge en HAD intervient
en aval d’une hospitalisation conventionnelle,
la majeure partie des patients ne retournera
pas en hospitalisation conventionnelle: les ré-
hospitalisations représentent 43% des modes
de sortie (contre 42% en 2015).

LA TRAJECTOIRE DES PATIENTS EN HAD EN 2016

MODE D’ENTREE

{ DOMICILE %

PRISE EN CHARGE EN HAD

MODE DE SORTIE

HOPITAL

65 %

55% |

HOPITAL

> 33% ;

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

NOTE DE LECTURE. L’'analyse de la trajectoire

des patients permet d’évaluer le positionnement
de I'HAD dans leurs parcours, méme de maniére
imparfaite puisque, a défaut du chainage des
séjours, chaque séjour est comptabilisé comme

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

s’il s’agissait a chaque fois d’'un nouveau patient
alors que le nombre moyen de séjours par patient
est de plus de 1,5 et peut étre plus important encore
selon le motif de prise en charge.
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8. Les intervenants en HAD

Ce schéma correspond aux effectifs salariés des
HAD. Il convient de souligner que le médecin
traitant, ou a défaut le médecin désigné par
le patient, reste le pivot de la prise en charge.
En outre, les soins réalisés dans le cadre d’une
prise en charge en HAD peuvent étre confiés a
des professionnels libéraux, principalement des
infirmieres, mais aussi des masseurs-kinésithé-
rapeutes et des psychologues. Enfin, les HAD
peuvent avoir recours aux pharmaciens d’offi-
cine pour une partie de leur approvisionnement
en médicaments.

NOTE DE LECTURE. Les données présentées concernent
uniguement les professionnels salariés, 'THAD
mobilise également de nombreux intervenants
libéraux qui ne sont pas décomptés ici.

* Données SAE 2016 exprimées en ETP moyens annuels salariés.

338

CADRES DE SANTE

3027

INFIRMIERES
SALARIEES

108

PSYCHOLOGUES
SALARIEES

100

_MASSEURS-
KINESITHERAPEUTES
SALARIES

76

PHARMACIENS
SALARIES

751

INFIRMIERES
COORDINATRICES
ASSURENT LA
COORDINATION DES SOINS
EN LIEN AVEC LE MEDECIN

COORDONNATEUR

317

MEDECINS
COORDONNATEURS
GARANTS DE LA
BONNE EXECUTION DU
PROTOCOLE DE SOINS

2186

AIDES-SOIGNANTS

ASSURANT DES SOINS

D’'HYGIENE ET DE
CONFORT

202

ASSISTANTS SOCIAUX
CEUVRENT TOUT AU LONG
DU SEJOUR pour permettre

le maintien a domicile du patient
en mobilisant notamment
les différentes possibilités d’aide
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9. Caractéristique des patients
pris en charge

En 2016, I'dge moyen des patients sur la base
des séjours est de 59,5 ans, contre 58,5 ans en

201s, DEFINITIONS
< MPP: mode de prise en charge
principal.
AGE MOYEN DES PATIENTS :
. - MPP 19: surveillance de grossesse
SUR LA BASE DES SEJOURS o °
a risque.
< MPP 20: retour précoce a domicile
HOMME 61,6 ANS apres accouchement (RPDA).
FEMME 57,7 ANS
* MPP 21: post-partum
pathologique, prise en charge de
(Source PMSI - calculs FNEHAD) la mére consécutive a des suites

pathologiques de I'accouchement.

Cette augmentation de I’age moyen est due
a la sortie compléte, depuis mars 2015, du
post-partum physiologique CMP 20 des indi-
cations de ’HAD. Il restait, en 2015, 2704 jour-
nées en MPP 20. La HAS a acté la sortie de ce
mode de prise en charge des indications de
I’'HAD. En revanche, la prise en charge du post
partum pathologique (MPP 21) et la surveil-
lance de grossesse a risque (MPP 19) restent
des indications pour 'HAD.

La réalisation d’'une moyenne d’age par sé-
jour masque le fait que la plupart des journées
concernent des patients a4gés. Si 'on pondeére
par le nombre de journées de présence, I'age
moyen est de 65 ans en 2016 (chiffre identique
a 2015).
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PYRAMIDE DES AGES EN HAD (2016)

(Données: Base nationale PMSI)
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L’ACTIVITE DE PEDIATRIE

La part de I'activité de pédiatrie dans le nombre
total de journées reste relativement stable
entre 2015 et 2016, passant de 4,5% a 4,6 % de
I’activité globale. En 2016, 8 000 patients de
moins de 18 ans ont été pris en charge en HAD
(source ATIH).

Cette activité est concentrée sur peu d’établis-
sements, puisque six établissements assurent
50 % de I'activité nationale.

ACTIVITE DE PEDIATRIE REALISEE PAR LES ETABLISSEMENTS D’HAD

2010 201 2012 2013 2014 2015 2016
NOMBRE HAD TOTAL 292 302 317 31N 309 308 303
ACTIVITE PEDIATRIQUE 200 219 232 234 244 250 247
JOURNEES TOTALES 3629777 3901637 4207177 4366656 4439494 4629254 4883565
JOURNEES < 18 ANS 139 508 144 859 167 780 186 894 194 277 207 416 226 210
PART DE L’ACTIVITE
PEDIATRIQUE DANS 3,8% 3,7% 4,0% 4,3% 4,4 % 4,5% 4,6 %
L’ACTIVITE TOTALE

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

NIVEAU DE DEPENDANCE
DES PATIENTS

57,5 % des journées d’HAD concernent des pa-
tients connaissant un niveau de dépendance
élevé, mesuré par un indice de Karnofsky in-
férieur a 40 %. Cette part est portée a 59,7%
apres exclusion des journées relatives a des
prises en charge en obstétrique et périnatalité.

POURCENTAGE DES JOURNEES REALISEES PAR IK

La sortie du MPP 20 des indications de 'HAD a
compter du 1" mars 2015 a conduit a une dimi-
nution de la prise en charge des patients ayant
un indice de Karnofsy supérieur a 80 %.

TOUS MPP

(KDIE DEKARNOFSKY) ROESIURNEES — ygrgiuppa, an, 2
10 0,9 0,9
20 10,2 10,5
30 23,7 24,7
40 22,7 23,6
50 18,2 18,9
60 14,3 13,5
70 6,5 53
80 2,4 15
90 0,5 0,4
100 0,7 0,7

(Source PMSI - calculs FNEHAD)
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10. Caractéristiques
des structures d’HAD

Les établissements d’HAD ont une vocation
polyvalente, c’est-a-dire qu’ils peuvent ré-
pondre a I'ensemble des besoins de la popula-
tion couverte relevant de ce mode de prise en
charge. UHAD compétente pour un patient est
déterminée par son domicile.

Les structures qui assurent I’hospitalisation a
domicile peuvent étre publiques ou privées.
Dans ce dernier cas, elles peuvent étre a but
lucratif ou non lucratif.

Les structures publiques, qui représentent
41% des structures autorisées, assurent envi-
ron 25% des journées. Les structures privées
a but non lucratif, qui représentent 40% des
structures, assurent environ 60 % de l'activité.
Les structures privées a but lucratif repré-
sentent 19% des établissements et assurent
environ 15 % de I'activité.

PART DES ETABLISSEMENTS D’HAD SELON LES SECTEURS

2007 10%
2008 Mn%
2009 13%
2010 15%

20M 16 %

2012 18%
2013 17 %
2014 17 %

2015 18%

2016 19 %

(Calculs FNEHAD)
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PUBLIC

PRIVE NON LUCRATIF
(dont ESPIC)

PRIVE COMMERCIAL

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

69



11. Evaluation de la qualité

et de la sécurité

Les établissements d’hospitalisation a domi-
cile sont des établissements de santé, soumis
aux mémes obligations que les hopitaux ou les
cliniques: 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 a des
indicateurs de qualité, tels que la lutte contre
les infections nosocomiales, la prise en charge

de la douleur ou la tragabilité des actes et des
prescriptions dans le dossier du patient.

19 établissements d’HAD autonomes ont passé
la V2014. Le management de la prise en charge
médicamenteuse constitue la thématique don-
nant le plus fréguemment lieu a recommanda-
tion, obligation d’amélioration ou réserve.

LA CERTIFICATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

NIVEAU DE CERTIFICATION

V201‘4 DE,S HAD AUTONOMES :
APRES DECISION FINALE 5,26% 31,58 %
DE LA HAS Zusii\'_?UER CERTIFICATION
........................................... & &
31,58% 31,58%

CERTIFICATION
AVEC OBLIGATIONS
D’AMELIORATION

CERTIFICATION AVEC
RECOMMANDATIONS
D’AMELIORATION

NIVEAU D’ATTEINTE DES EXIGENCES PAR THEMATIQUE POUR LES HAD AUTONOMES

DOSSIER PATIENT

DROITS DES 13
PATIENTS

GESTION DES EQUIPEMENTS ET 10
PRODUITS AU DOMICILE DU PATIENT

MANAGEMENT DE LA PRISE 8
EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

MANAGEMENT DE LA QUALITE 10
ET DES RISQUES

PARCOURS 1
PATIENT

-t
()}

EXIGENCE ATTEINTE RECOMMANDATIONS

! @ oBLIGATIONS
D'AMELIORATION

5 @ reserRvE
D’AMELIORATION
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ETABLISSEMENTS
AUTONOMES
D’HAD ONT PASSE
LA CERTIFICATION
EN 2016

LE SUIVI DES INFECTIONS
ASSOCIEES AUX SOINS

Les établissements de santé doivent produire
des indicateurs reflétant leur niveau d’engage-
ment dans la prévention des infections associées
aux soins (IAS). Quatre indicateurs sont appli-
cables aux établissements d’HAD et peuvent
étre mis en regard de ceux de I'ensemble des
établissements de santé.

RESULTATS DES INDICATEURS RELATIFS AUX INFECTIONS ASSOCIEES AUX SOINS — CATEGORIE HAD

A B C D E EFFECTIF
ICALIN 2 SCORE HAD 67 % 28% 3% 1% 1% 123
(2014)* SCORE GENERAL 79% 2% 5% 2% 2% 2760
ICSHA 2 SCORE HAD 72% 16 % 4% 2% 6% 19
(2015) SCORE GENERAL 61% 24% % 3% 1% 2656
ICA-LISO SCORE HAD Non applicable
ICA-BMR SCORE HAD 73% 19 % 7% 2% 0% 120
(2015) SCORE GENERAL 74 % 18% 4% 2% 1% 2321
ICATB SCORE HAD Non applicable
BN-SARM SCORE HAD Résultats non significatifs

(Source PMSI - calculs FNEHAD)

* Le recueil d’ICALIN 2 étant facultatif en 2015, les données
remontées par les établissements ne font pas I'objet

de contréles. C’est pourquoi les résultats individuels des
établissements n‘ont pas été diffusés par la HAS; les données
publiques demeurent celles de 2014.

NOTE DE LECTURE. 65 % des HAD atteignent
un niveau A pour le score ICSHA 2 contre 56,9%
pour I’ensemble des établissements de santé.

DEFINITIONS

* L’ICALIN objective I'organisation de

la lutte contre les IN dans I'établissement,
les moyens qu’il a mobilisés et les actions
gu’il a mises en ceuvre.

* LICSHA mesure le volume de produits
hydro-alcooliques consommeés.

* LICA-BMR objective I'organisation,

les moyens et les actions mises en ceuvre
pour la maitrise de la diffusion des
bactéries multirésistantes.

PARTIE 5. CONNAITRE L’ESSENTIEL DE L’HOSPITALISATION A DOMICILE (2016)

* Le score BN-SARM est un indicateur

de processus. Il présente la proportion
d’épisodes de bactériémies nosocomiales
(acquises dans I’établissement au cours

du séjour du patient), considérés comme
potentiellement évitables, ayant fait I'objet
d’une analyse approfondie des causes.

Les résultats, jugés non significatifs, n‘ont
pas été rendus publics.
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L'HOSPITALISATION A DOMICILE
ee NE EXCEPTION FRANGAISE % ?

Monographies des systemes d’HAD a I’étranger,
un développement inégal et des modeles variés

Nombreux sont les pays a réfléchir al’'organisa-
tion de prises en charge hautement complexes
au domicile, face a des tendances lourdes et
multiples, de nature démographique, épidé-
miologique, thérapeutique, technologique
et socio-économique, largement partagées.
Pour autant, les solutions mises en place dif-
ferent par leurs modalités, d’une part, tenant
compte des organisations institutionnelles ou
territoriales propres a chaque pays; par leur
intensité, d’autre part, certains pays se démar-
qguant par le niveau de structuration de leur
politique en la matiére.

Ce constat a porté la FNEHAD a placer sa
20¢ Journée nationale sous le theme de l'inter-
national et a inviter des professionnels de diffé-
rents pays a intervenir pour livrer leur regard et
leur expérience sur le sujet (Canada, Australie,
Japon, Pays-Bas, Espagne, fédérations hospi-
talieres européennes...).

La FNEHAD a souhaité accompagner ces jour-
nées de la publication d’'une comparaison in-
ternationale visant a faire émerger une vision
partagée et actualisée de 'HAD et des soins
complexes réalisés au domicile dans le monde.

Selon la littérature disponible sur le sujet sur le
plan international, '« hospitalisation a domicile »
répond a deux caractéristiques, communes a
toutes les expériences observées:

* elle consiste a dispenser au domicile du
patient des soins complexes qui devraient
sinon étre pris en charge a I’hopital;

 elle se substitue a I’hospitalisation avec hé-
bergement, en assurant la continuité des
soins des patients qu’elle prend en charge
(gestion 24h/24 et 7j/7).

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITE 2016-2017

Le type de prises en charge réalisées en HAD
differe d’un pays a l'autre selon plusieurs mo-
deles:

- modéle polyvalent: 'HAD prend en charge
une large gamme de pathologies;

- modele gériatrique: 'HAD prend en charge
une large gamme de pathologies, mais uni-
guement pour les sujets agés. Ce type d’HAD
connait actuellement un fort développement;

- modéle spécialisé: 'HAD ne procéde qu’a
des soins précis (palliatifs, rééducation...).

Il est possible de distinguer plusieurs niveaux
de développement de I’'HAD selon les pays:

* ’Australie, ’Espagne et la France ont mis
en place un systeme d’HAD diffusé sur une
large partie de leur territoire grace au dé-
veloppement d’expériences de terrain, ainsi
gu’a des incitations lIégales et tarifaires;

les Etats-Unis, I’Angleterre, I’Italie, le Cana-
da et la Suéde disposent, de longue date, de
systemes d’HAD, mais leur développement
est limité a un nombre restreint de territoires
ou de pathologies;

il existe un développement beaucoup plus
récent d’HAD dans d’autres pays (Pays-Bas,
Danemark, Belgique, Algérie...). Cette ten-
dance semble illustrer un nouvel essor de
’'HAD dans le monde.

La mise en place d’organisations d’HAD est,
le plus souvent, le fait d’initiatives locales, au
moins dans un premier temps. Cependant,
’'existence d’incitations financiéres de la part
des autorités de régulation sanitaire, a I'instar
d’une tarification similaire a celle de I'hospita-
lisation avec hébergement, permet d’accélérer
leur diffusion.



LE DEVELOPPEMENT DE L’HOSPITALISATION A DOMICILE
DANS LE MONDE
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Pays qui disposent d’établissements Pays ou des établissements d’HAD . Pays ou I'implantation d’"HAD
d’HAD répartis sur le territoire disposent d’une longue implantation, mais est récente, voire expérimentale.
et de normes nationales ou fédérales ou le modéle n'est pas largement diffusé
encadrant cette pratique. et structuré par les pouvoirs publics.

TYPOLOGIE DES SYSTEMES D’HAD DANS LE MONDE

GRILLE DE LECTURE STRUCTORATION

AXE VERTICAL
Le degré de structuration de 'HAD

dans le pays est établi en fonction

de son niveau de diffusion sur le
territoire (couverture territoriale, niveau
d’activité), de son encadrement juridique
et financier (maturité des outils de
régulation, cadre normatif, pérennité
des financements...).

AXE HORIZONTAL DEGRE DE

Le degré de polyvalence des structures SPECIALISATION

d’HAD du pays est établi selon la

capacité de ces structures a pren_dre LF\ = 39
en charge un nombre plus ou moins .
important de pathologies. Certaines DEGRE DE

HAD sont ainsi polyvalentes, d’autres POLYVALENCE

concernent une pathologie spécifique

ou encore sont réservées a une catégorie ECOSSE .
précise de patients (le plus souvent

des patients agés). On constate

seLciaue @ @ AcerE

que si le niveau d’institutionnalisation NOUVELLE-
et de diffusion de I'activité d’HAD est ZELANDE . IRLANDE
trés variable selon les pays, 'immense
> e . } PAYS-BAS
majorité des pays a fait le choix . .
de positionner I'HAD sur un critére DANEMARK . $
d’intensité des soins, et non comme

un acteur spécialisé sur une pathologie
particuliére. EXPERIMENTATIONS,
INITIATIVES LOCALES
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