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É D I T O

TRANSFORMER NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ ? 
Comment ne pas approuver une telle ambition 
au vu des enjeux que nous devons relever et des 
mutations que chaque jour nous vivons. Est-il  
défendable de fonctionner en ce 21e siècle avec 
une organisation conçue il y a plus de cinquante 
ans, alors que les biotechnologies, internet et la 
télémédecine étaient inconnus ! 

Les Français y sont prêts et l’expriment nettement : 
69* % d’entre eux pensent que notre système va 
évoluer vers de nouvelles formes de prises en 
charge, faisant place à plus d’ambulatoire et que 
le domicile occupera une place plus importante. 
Plus de 80 % d’entre eux se déclarent prêts à envi-
sager le domicile comme lieu de soins, même pour 
des soins lourds. Leurs médecins le confirment : 
87 % indiquent que leurs patients expriment sou-
vent ou très souvent ce souhait d’être soignés à 
leur domicile. 

OSONS ! Des solutions qui ont fait leur preuve 
existent, et pourtant elles restent sous-exploitées 
ou demeurent à l’état d’expérimentations. Les 
innovations thérapeutiques, technologiques et 
organisationnelles permettent que des soins, au-
jourd’hui cantonnés aux murs de l’hôpital, soient 
demain possibles au domicile. Nous avons donc 
tous les moyens entre les mains pour mener à 
bien ce chantier de la transformation. 

AVANÇONS ! Les douze derniers mois ont été 
consacrés à une intense activité consultative, fai-
sant suite à l’arrivée d’une nouvelle majorité. Les 
douze prochains mois doivent désormais faire 
place à l’action et aux réalisations pour répondre 
aux attentes légitimes des Français et des pro-
fessionnels. L’heure est venue d’engager enfin les 
changements dont notre système de santé a tant 
besoin. 

L’e-santé est une parfaite illustration de ces so-
lutions qui n’attendent qu’à être déployées plus 
largement. Trop longtemps cantonnée au champ 
expérimental, elle doit désormais se situer au  
service d’une plus grande qualité des actes et  
interventions, d’un accès renforcé aux soins et 

d’une plus grande efficience de notre système de 
santé. Les évolutions juridiques récentes, qui ont 
fait entrer une partie des actes de télémédecine 
dans le droit commun, marquent une avancée 
indéniable, tout comme le plan d’investissement 
numérique annoncé par le gouvernement. Il nous 
faut cependant amplifier la dynamique et aller 
plus loin encore, chaque jour qui passe consti-
tuant une perte de chance inacceptable pour de 
nombreux Français. 

TRANSFORMONS ! L’hospitalisation à domicile 
est également un exemple symptomatique  de 
solutions éprouvées et pourtant dont l’usage est 
trop négligé. L’offre de soins existante depuis de 
nombreuses années, présente sur tout le terri-
toire, répond pleinement aux difficultés actuelles 
que traverse notre système de santé. Bénéficiant 
chaque année à de plus en plus de patients,  
atteints de maladies de plus en plus lourdes,  
justifiant des soins de plus en plus techniques et 
complexes… l’hospitalisation à domicile demeure 
encore méconnue. Donnons un coup d’accéléra-
teur ! Les établissements d’HAD y sont prêts. Il faut 
simplement que les actes suivent les discours…

A contrario de beaucoup d’autres, à ce stade, nous 
ne réclamons pas plus de moyens. Mais il faut que 
dans les territoires soit donnée davantage d’im-
pulsion en faveur de l’HAD par les ARS au premier 
chef et que soient édictées moins d’injonctions 
paradoxales qui illustrent l’ignorance dont souffre 
encore, trop souvent, l’hospitalisation à domicile !

Le gouvernement a suscité depuis seize mois 
beaucoup d’espoir. À lui désormais de concré-
tiser ce besoin et cette envie qui animent tous 
les acteurs du monde de la santé ! Les acteurs 
de l’hospitalisation à domicile sont par nature 
transgressifs et audacieux. La FNEHAD et ses 
adhérents prendront toute leur place, dans les mois 
et années à venir, dans ce chantier de la transfor-
mation du système de santé.

* Enquête  
Viavoice-FNEHAD,  
novembre 2017.
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L’E S S E N T I E L  D E  L’A N N É E

2017
8 ET 9 JUIN

Universités d’été de  
l’hospitalisation à domicile  

à Lorient (P. 53)   

 6 ET 7 DÉCEMBRE
Universités d’hiver de l’HAD  

« L’hôpital de demain ne se fera  
pas sans la ville ! » (P. 53)  

Agnès Buzyn prend des  
mesures en faveur des patients 

vulnérables à l’occasion  
de son discours de clôture des 

Universités d’hiver de l’HAD

7 DÉCEMBRE 
La HAS publie l’outil  

d’aide à la décision d’orientation  
des patients en HAD  
(ADOP-HAD) (P. 24) 

8 JUIN
Signature du partenariat  

avec l’ISNI

4 JUILLET
Agnès Buzyn reçoit  

le Dr Elisabeth Hubert

3 NOVEMBRE 
François de Rugy, président  

de l’Assemblée nationale,  
rencontre le Dr Elisabeth Hubert  

à l’HAD Nantes et régions  
(P. 8) 

Publication de l’enquête  
Viavoice : « L’hôpital de demain,  

et si c’était aussi chez moi ? »  
(1 000 Français et 300 médecins généralistes)  

(CF. POSTER P. 80)
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2018
15 JANVIER

Diffusion de la première 
enquête « Panorama »  

de l’Observatoire de l’HAD  
(P. 46)

L’E S S E N T I E L  D E  L’A N N É E

13 FÉVRIER 
Lancement de la stratégie  

de transformation de  
notre système de santé : 

Édouard Philippe indique 
vouloir développer le recours 
à l’hospitalisation à domicile

15 FÉVRIER
Première réunion de travail 

de la mission SI & numérique 
de la FNEHAD (P. 17) 

4 AVRIL
Publication d’ORFEE HAD 

par l’ATIH (P. 27) 

23 AVRIL
1re réunion « Focus HAD » 

de l’Observatoire de l’HAD 
sur la sécurisation du 
circuit du médicament 

7 MAI
Publication des  

18 recommandations 
pour inciter l’activité 

transfusionnelle en HAD (P. 15) 

24 MAI
Signature du nouveau 
cadre conventionnel  
avec les pharmaciens 

d’officine (P. 32)  

30 MAI
3e édition de la journée de 
l’hospitalisation à domicile 
lors de la Paris Healthcare 

Week (P. 54)

4 JUIN
L’intervention conjointe 

HAD-Ssiad est désormais 
possible ! (P. 22)

7 ET 8 JUIN
Universités d’été de 

l’hospitalisation à domicile 
à Lyon (P. 56)

26 MARS
La FNEHAD déménage ! 

16 MAI
Premier numéro d’HAD 
le Mag, le semestriel de 

l’hospitalisation à domicile 
(P. 52)

1ER MARS
Campagne tarifaire 2018 :  

maintien des tarifs de l’HAD  
à 0,7 % (P. 9) 
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69 % 
DES FRANÇAIS PENSENT QUE LEUR SYSTÈME  
DE SANTÉ VA ÉVOLUER VERS DE NOUVELLES FORMES  
DE PRISES EN CHARGE ET QUE LE DOMICILE  
OCCUPERA UNE PLACE PLUS IMPORTANTE *.

* Enquête Viavoice-FNEHAD, nov. 2017.



partie 1.

F N E H A D  R A P P O R T  D ’ A C T I V I T É  2 0 1 7 - 2 0 1 8  7

DÉVELOPPER 
L’HOSPITALISATION  
À DOMICILE AVEC  
LES POUVOIRS 
PUBLICS
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PA RT I E  1.  DÉVELOPPER L’HOSPITALISATION À DOMICILE AVEC LES POUVOIRS PUBLICS

1. 

PROMOUVOIR L’HAD  
DANS LA STRATÉGIE  
DU GOUVERNEMENT

ÉLECTIONS LÉGISLATIVES 

Les élections législatives de 2017 marquent un 
fort renouvellement des équipes parlementaires. 

À cette occasion, la FNEHAD a interpellé 
l’ensemble des candidats aux élections 
législatives puis des députés élus en leur 
adressant ses analyses et propositions, dans 
le prolongement de la plateforme « Ensemble, 
construisons l’hospitalisation de demain »,  
et en les invitant à venir découvrir l’HAD. 
Huit visites d’établissements d’HAD ont eu lieu 
depuis les dernières élections. 

LA PREMIÈRE ANNÉE DE MANDAT

Cette année a été marquée par une intense 
activité de consultation et le lancement 
de nombreux travaux gouvernementaux 
concernant le secteur de la santé et d’intérêt 
pour le secteur de l’HAD : 

 la stratégie nationale de santé (dernier 
trimestre 2017) ;

 la stratégie de transformation de notre 
système de santé : lancement des cinq chantiers 
(février-mai 2018) ;

 la feuille de route sur le grand âge et rapport de 
Pierre Ricordeau sur les Ehpad (avril-mai 2018) ;

 les travaux sur les urgences et les soins non 
programmés (mai 2018). 

LA FNEHAD A RÉPONDU PRÉSENT 
EN PARTICIPANT À L’ENSEMBLE 
DES RÉUNIONS, SÉMINAIRES 
ET GROUPES DE TRAVAIL ET EN 
ADRESSANT SES PROPOSITIONS  
AU GOUVERNEMENT. 

PA RT I E  1.  DÉVELOPPER L’HOSPITALISATION À DOMICILE AVEC LES POUVOIRS PUBLICS

MOBILISER L’HAD DANS LA 
STRATÉGIE DE TRANSFORMATION 
DE NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ

www.hospitalisationdedemain.fr
#hospitalisationdedemain

27 OCTOBRE 2017 
Didier Baicher (LREM) 

 Korian Yvelines Sud 
(Yvelines) 

Stéphane Viry (LR)  
 Korian Pays des Images 

(Vosges) 

3 NOVEMBRE 2017 
François de Rugy 
(LREM), président de 
l’Assemblée nationale  

 HAD Nantes et région 
(Loire-Atlantique) 

6 NOVEMBRE 2017 
Sébastien Cazenove 
(LREM)  

 MEDIHAD (Pyrénées-
Orientales) 

9 NOVEMBRE 2017
Jean-Félix Acquaviva  
(Régions et peuples 
solidaires)  

 HAD Corse (Haute-Corse)

4 DÉCEMBRE 2017  
Valérie Petit (LREM)  

 Santélys (Nord) 

22 JANVIER 2018 
Stéphanie Rist (LREM)  

 ASSAD-HAD (Loiret)

9 AVRIL 2018 
Philippe Chalumeau 
(LREM)  

 ASSAD-HAD (Tours)
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2. 

DONNER TOUTE SA PLACE 
À L’HAD DANS LES PROJETS 
RÉGIONAUX DE SANTÉ

Les projets régionaux de santé doivent venir 
décliner en région la stratégie nationale  
de santé. Leur calendrier d’élaboration  
a été prolongé sur 2018 afin de tenir compte  
de la stratégie du nouveau gouvernement. 

Les délégués régionaux de la FNEHAD  
ont été mobilisés tout au long de l’année, 
auprès des ARS et des autres représentants  
des professionnels de santé, pour porter  
les orientations et propositions de la FNEHAD  
et promouvoir l’HAD comme élément 
déterminant de la stratégie de transformation  
du gouvernement.

3. 

PRENDRE DES  
ARBITRAGES BUDGÉTAIRES 
EN COHÉRENCE

La campagne 2018 est la première du mandat 
et doit marquer les ambitions du nouveau 
gouvernement et l’accélération du virage 
ambulatoire. 

Elle s’est traduite pour l’HAD par : 

 une progression positive des tarifs 
(+ 0,7 %, soit 7 M€), mais jugée insuffisamment 
ambitieuse par la FNEHAD au regard des 
enjeux ;

« Une progression de 1 % aurait été  
de nature à adresser un signal fort  
aux établissements d’hospitalisation  
à domicile, comme aux prescripteurs,  
alors que le gouvernement dit vouloir 
intégrer dans les parcours les nouvelles 
pratiques de soins ambulatoires  
et l’hospitalisation à domicile. »   
EXTRAIT DU COMMUNIQUÉ DE PRESSE DE LA FNEHAD  
DU 27 FÉVRIER 2018

 8 M€ dédiés au financement des traitements 
onéreux contre 6 M€ l’an dernier. 

Elle a également été marquée par :

 le lancement des travaux sur l’atténuation 
de la dégressivité tarifaire pour les patients 
atteints de maladies neurodégénératives 
lourds, dont les établissements devraient 
percevoir les effets dès 2018 ; 

 la revalorisation les tarifs de transfusion 
sanguine (environ 150 %). 

ORIENTATIONS DE LA FNEHAD : 
  L’HAD comme axe stratégique  
et visible, identifiée dans le cadre 
d’orientation stratégique. 

  Des objectifs ambitieux  
et cohérents à l’ensemble des 
acteurs : 

  • objectifs chiffrés pour les 
établissements prescripteurs ;

  • développement de filières 
spécifiques (soins palliatifs, 
cancérologie, chirurgie, AVC, 
maladies chroniques, personnes 
âgées…). 

+ 0,7 %
LA PROGRESSION 
DES TARIFS DE L’HAD 
EN 2018



IMMERSION

LE PLAN HÔPITAL EN TENSION : 
COMMENT L’HAD SE MOBILISE ?
Le 3 janvier dernier, le plan 
« Hôpital en tension* » est 
déclenché au centre hospitalier 
de Lens. Les causes : la 
conjoncture entre l’épidémie 
de grippe et la période des 
vacances, induisant la réduction 
temporaire des capacités 
d’accueil et l’indisponibilité des 
médecins libéraux. Zoom sur 
l’expérience de l’HAD de Lens  
qui a proposé son appui au centre 
hospitalier pour répondre à cette 
tension annuelle hivernale.

2017 : LES PREMIERS PAS
En janvier 2017, Philippe Hermant, 
directeur de Santé Services de la ré-
gion de Lens, contacte le directeur du 
centre hospitalier pour lui proposer 
les services de l’HAD lors du déclen-
chement du plan « Hôpital en ten-
sion ». Une expérimentation est alors 
mise en place. Une cadre de santé se 
rend à l’hôpital pour passer en revue 
les dossiers des patients et identifier 
ceux qui pourraient bénéficier d’une 
hospitalisation à domicile. « C’est très 
intéressant, cela permet aux services 
hospitaliers d’identifier l’HAD, indique 
Philippe Hermant ; par la suite, nous 
avons surtout travaillé avec l’hôpital 
pour cibler au mieux le rôle d’Isabelle 
G., notre cadre de santé. » 
Ce sont plus de 82 patients qui ont 
été adressés à l’HAD lors de cette 
première expérimentation de janvier 
à mars 2017, dont 16 provenant di-
rectement des urgences. Le disposi-
tif a été naturellement reconduit en 
2018. « Cette fois c’est le centre hos-
pitalier qui nous a contacté », rap-
porte le directeur de l’établissement. 

DES EFFETS DURABLES SUR  
LES LIENS AVEC L’HÔPITAL 
Depuis mars 2018, et malgré la fin 
du plan, Isabelle G. a désormais un 
bureau permanent au sein du CH de 
Lens, à côté du bureau de la nou-
velle infirmière coordinatrice « par-
cours patients » de l’hôpital. « Nous 
pouvons dire que nous sommes dé-
sormais très bien intégrés, souligne 
M. Hermant. Par ailleurs, Isabelle G. 
est facilement identifiable grâce à 
sa blouse marquée du logo de l’HAD. 
Les soignants l’interpellent directe-
ment dans les couloirs pour évaluer 
leurs patients. »
Une ligne directe reliant l’hôpital 
à l’HAD a également été mise en 
place. « C’est une secrétaire médi-
cale qui répond aux appels et qui 
effectue les préadmissions, com-
plète-t-il, avec le temps, nous avons 
vraiment vu une incidence positive 
sur notre activité, mais on doit en-
core aller plus loin. » Preuve de la 
réussite de cette coopération, le 
responsable médical du service 
des urgences a demandé à ce que 

CHIFFRES CLÉS
3 JANVIER 2018
LE PLAN EST DÉCLENCHÉ AU CENTRE 
HOSPITALIER DE LENS 

147 PATIENTS
ADRESSÉS À L’HAD DE LENS LORS  
DES PLANS « HÔPITAL EN TENSION »  
DE 2017 ET 2018, SOIT UNE MOYENNE  
DE 24,5 PATIENTS/MOIS SUR TROIS MOIS

* Le dispositif « Hôpital en tension » a pour ob-
jectif de permettre la continuité des missions 
des établissements de santé devant faire face 
à une situation critique de prise en charge  
des urgences hospitalières et soins non pro-
grammés, sans pour autant être amenés à  
déclencher le plan blanc, qui est à réserver 
aux situations d’afflux massif de patients.

la prise en charge en HAD soit in-
diquée comme un moyen de sortie 
sur le tableau d’orientation des pa-
tients interne au service.

N° 1
PRINTEMPS  

2018

EXTRAIT DE



PARLONS-EN

1 AN APRÈS  
L’OURAGAN IRMA : 

où en est-on ? 
En septembre 2017, l’ouragan Irma ravage 
l’île de Saint-Martin et l’essentiel de  
son hôpital. L’HAD de la clinique de Choisy 
s’est alors mobilisée pour aider dans la prise 
en charge des patients. Un an après cette 
catastrophe, retour sur cette gestion de crise 
exceptionnelle.

Dans la nuit du 5 au 6 septembre 2017, Irma, un 
ouragan classé en catégorie 5 (vents en rafales 
supérieures à 250 km/h), frappe les Îles du Nord, 
situées à 280 km de la Guadeloupe, détruisant 
une grande partie de l’habitat et de l’hôpital de 
Saint-Martin, réduit à 20 % de sa capacité. 

L’HAD de la clinique de Choisy, située en Gua-
deloupe, a pris en charge plus d’une dizaine de 
patients provenant soit d’un service du CHU, 
soit d’un service des établissements du do-
maine de Choisy, afin de libérer des lits pour les 
patients provenant des Îles du Nord. Un héber-
gement collectif installé dans une église angli-
cane a également été mis à disposition de l’HAD 
à Saint-Barthélemy pour assurer la prise en 
charge de quatre patients en HAD. C’est ainsi 
10 % de la file active du CHU provenant des Îles 
du Nord qui a été assurée par l’HAD. 

Un mois et demi après le passage de l’oura-
gan, Agnès Buzyn, ministre des Solidarités et de 
la Santé, a effectué une visite à la clinique de 
Choisy pour établir un bilan de l’implication de 
l’HAD et a demandé un rapport au directeur gé-
néral de la clinique, Sébastien Tournebize, remis 
en janvier dernier à la ministre. 

Cette coopération exceptionnelle et le rôle de 
première ligne de médecin coordonnateur HAD, 

devenu « régulateur » pendant la crise, ont favo-
risé la création de nouveaux liens avec le monde 
hospitalier et a permis à l’HAD d’être reconnue 
comme une solution à part entière dans le par-
cours des patients. Mieux identifiée, l’HAD a 
depuis augmenté son activité de 20 %, passant 
d’une moyenne de 75 patients par jour à plus de 
90 patients. 

Pour répondre à cette évolution pérenne, l’HAD 
a recruté du personnel soignant, ainsi qu’un  
médecin coordonnateur supplémentaire et une 
infirmière de liaison, qui depuis janvier, effec-
tuent en binôme, une fois par semaine, une visite 
des services. « On ne pensait pas que l’interven-
tion d’un médecin dans les services aurait autant 
d’importance. Aujourd’hui, l’HAD a pris une  
réelle place dans le monde hospitalier », indique 
Sébastien Tournebize.

Agnès Buzyn, ministre des Solidarités et de la Santé, 
visite la clinique de Choisy après le passage de l’ouragan 
accompagnée de Sébastien Tournebize, directeur général 
de la clinique, et du Dr Philippe Lacrosse, son président.
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PA RT I E  1.  DÉVELOPPER L’HOSPITALISATION À DOMICILE AVEC LES POUVOIRS PUBLICS

1. 

DÉFENDRE UN CADRE  
PLUS ÉQUITABLE EN 
MATIÈRE DE CONTRÔLE T2A

Le bilan des contrôlés T2A fait ressortir de 
fortes disparités dans la part contrôlée liée 
à la règle des « 150 séquences » : entre 1 % à 
47 %, pour une moyenne de 9 % ; 63 % des HAD 
ont moins de 20 % de leur activité contrôlée et 
19 % avec plus de 30 % de leur activité contrôlée. 
L’Observatoire de l’hospitalisation, piloté par 
la DGOS, l’avait déploré en avril 2017 et avait 
unanimement souligné la nécessité de faire 
évoluer les modalités du contrôle T2A HAD. 

Les établissements d’HAD étaient également 
traités de manière inéquitable dans la façon 
de déterminer les indus. En effet, en cas de 
contestation du séjour d’HAD, l’établissement 
se voyait dans l’obligation de rembourser 
l’intégralité des sommes perçues sans que 
soient pris en compte les soins et actes réalisés, 
comme cela peut être le cas dans les autres 
secteurs d’hospitalisation. 

Depuis la campagne 2017 deux évolutions  
sont à prendre en compte : 

 sur la part d’activité contrôlée : limitation  
à 5 % maximum des GHT facturés ; 

 sur la notification de l’indu : minoration 
forfaitaire de 40 % de l’indu (arrêté du 19 avril 
2018).

PA RT I E  1.  DÉVELOPPER L’HOSPITALISATION À DOMICILE AVEC LES POUVOIRS PUBLICS

FAIRE RECONNAÎTRE  
LES SPÉCIFICITÉS DE L’HAD

2. 

FINANCEMENT DES 
TRANSPORTS ENTRE 
ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ

L’article 80 de la loi de financement  
de la Sécurité sociale de 2018 prévoit que 
les transports entre établissements de santé 
(provisoires et définitifs) soient financés 
directement par le budget des établissements. 
Cela est effectif à compter du 1er octobre 2018.  
Les pouvoirs publics attendent de cette 
évolution une meilleure maîtrise des dépenses 
et une plus grande pertinence des prescriptions 
selon le principe du « prescripteur–payeur ». 
Ainsi sont réintroduits dans les tarifs 
hospitaliers les dépenses correspondantes, avec 
l’instauration de nouveaux forfaits, facturables 
selon que le transfert est provisoire ou définitif. 

La consultation sur cette disposition  
a permis de faire reconnaître le caractère 
inapproprié de la réforme à l’HAD,  
qui n’est qu’exceptionnellement à l’origine de  
la prescription et l’impossibilité de centraliser 
des commandes. 

Les règles de financement préexistantes pour 
l’HAD ont ainsi été maintenues. Les transports 
restent facturables à l’Assurance maladie sauf : 

 les transports prescrits pour des soins prévus 
au protocole de soins ;

 les transports non prévus au protocole  
de soins lorsque l’état du patient le justifie 
et dans le cadre du mode de prise en charge 
principal ou associé en cours au moment  
de la prescription.
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3. 

CONTRAT D’AMÉLIORATION 
DE LA QUALITÉ ET 
D’EFFICIENCE DES SOINS 
(CAQES)

Issus de la fusion de plusieurs contrats 
préexistants entre les établissements, les ARS  
et l’Assurance maladie, les CAQES répondent  
à un objectif bienvenu de simplification et  
de priorisation pour un maximum d’effet sur 
l’amélioration de la qualité et de l’efficience 
des soins. 

2017 a été l’année d’intenses concertations pour 
élaborer des contrats types afin que chaque 
établissement puisse signer son contrat avant  
la fin de l’année 2018.

Les délégués régionaux de la FNEHAD  
se sont fortement mobilisés pour faire évoluer 
les premières versions afin qu’elles prennent  
en compte les spécificités de l’HAD. 

La FNEHAD a également adressé des courriers 
aux DGARS sur les difficultés rencontrées  
par les établissements d’HAD dans la mise  
en application des CAQES. 

SUITE À L’INTERPELLATION 
CONJOINTE PAR LES FÉDÉRATIONS 
HOSPITALIÈRES SUR LES 
DIFFICULTÉS RENCONTRÉES 
PAR LES ÉTABLISSEMENTS, LA 
MINISTRE DES SOLIDARITÉS ET DE 
LA SANTÉ A DÉCIDÉ DE REPORTER 
DE DEUX ANS L’APPLICATION 
D’ÉVENTUELLES SANCTIONS. 

INCITATION FINANCIÈRE  
À L’AMÉLIORATION  
DE LA QUALITÉ (IFAQ) 
Expérimenté dès 2012 par la DGOS 
et la HAS et généralisé en 2016,  
le dispositif d’incitation financière  
à l’amélioration de la qualité (IFAQ) 
récompense financièrement  
les établissements de santé ayant 
obtenu les meilleurs résultats  
aux indicateurs nationaux de qualité  
et de sécurité des soins ou ayant  
le plus fortement progressé.

Depuis 2017, les établissements sont 
comparés au sein de quatre groupes 
distincts, dont deux concernant 
l’HAD (le premier concernant 
les établissements procédant au 
recueil obligatoire des indicateurs 
DPA HAD, c’est-à-dire les HAD 
autonomes, le second concernant les 
établissements procédant au recueil 
facultatif des indicateurs du thème 
IPAQSS DPA MCO, HAD et SSR).

Sur les 99 établissements d’HAD 
autonomes éligibles, 33 HAD  
ont bénéficié d’une dotation IFAQ  
en 2017, pour un montant moyen  
de 18 400€.

33
ÉTABLISSEMENTS D’HAD ONT 
BÉNÉFICIÉ D’UNE DOTATION IFAQ 
EN 2017 SUR 99 DOSSIERS 
ÉLIGIBLES (ÉTABLISSEMENTS 
AUTONOMES)
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IFAQ – BILAN 2017 :  
RÉPARTITION DES ÉTABLISSEMENTS D’HAD PRIMÉS

13
(27)

18
(8)

HAD AUTONOMES

TOTAL

HAD RATTACHÉS

19
(2)

7
(3)

33
(33)

58
(2016 : 49)

25
(16)

1
(4)

0
(5)

PROGRESSION PROGRESSIONEXCELLENCE EXCELLENCELES DEUX LES DEUX

de 15 000  
à 42 000 €
DOTATIONS MINIMALES 
ET MAXIMALES ALLOUÉES AUX 
ÉTABLISSEMENTS D’HAD PRIMÉS

600 000 €
C’EST L’ENVELOPPE FINANCIÈRE 
ATTRIBUÉE AUX ÉTABLISSEMENTS 
D’HAD
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1. 

DÉVELOPPER LA 
TRANSFUSION SANGUINE  
À DOMICILE

En septembre 2016, la FNEHAD a saisi la Société 
française de transfusion sanguine (SFTS) 
afin qu’elle travaille à des recommandations 
scientifiques et professionnelles concernant 
l’activité transfusionnelle en HAD.

En mai 2018, la SFTS, la Société française de 
vigilance et de thérapeutique transfusionnelle 
(SFVTT) en collaboration avec la Conférence 
nationale des coordinateurs régionaux 
d’hémovigilance (CNCRH) ont publié 
18 recommandations encadrant la transfusion 
sanguine à domicile et permettant de garantir 
la qualité et la sécurité des soins. 

Par ailleurs, Agnès Buzyn s’est engagée  
à développer l’activité transfusionnelle  
à domicile, ce qui s’est notamment traduit  
par la revalorisation significative des tarifs  
de cette activité au 1er mars 2018.

18 RECOMMANDATIONS  
POUR DÉVELOPPER  
LA TRANSFUSION SANGUINE  
À DOMICILE – EXTRAIT 
Les recommandations prévoient :

  les critères d’inclusion et 
d’exclusion des patients éligibles ;

  la responsabilité de 
l’établissement d’HAD en matière 
de formation et d’habilitation  
des professionnels médicaux  
et paramédicaux ;

  la mise en place de l’organisation 
adéquate sécurisée : acte réalisé 
nécessairement sur prescription 
médicale, condition sine qua non 
d’intervention médicale possible 
à tout moment, respect des 
bonnes pratiques de transport 
du PSL, contrôles par l’IDE au 
domicile, transfusion d’un seul 
CGR et surveillance pendant et 
deux heures après la transfusion, 
protocolisation et prise en 
charge du patient en cas d’un 
effet indésirable receveur, mise 
à disposition d’une trousse 
d’urgence… ;

  l’engagement écrit du prescripteur 
à être joignable à tout moment ;

  l’information du patient et 
de l’entourage (pré- et post-
transfusionnelle), et recueil du 
consentement libre et éclairé ;

  l’identification d’un correspondant 
d’hémovigilance et de sécurité 
transfusionnelle.

 CONSULTER L’INTÉGRALITÉ  
DES RECOMMANDATIONS SUR : 
fnehad.fr



16 F N E H A D  R A P P O R T  D ’ A C T I V I T É  2 0 1 7 - 2 0 1 8

PA RT I E  1.  DÉVELOPPER L’HOSPITALISATION À DOMICILE AVEC LES POUVOIRS PUBLICS

2. 

LES ÉVOLUTIONS DU GUIDE 
MÉTHODOLOGIQUE

Comme chaque année, le guide méthodologique 
du PMSI HAD évolue. 
L’édition 2018 tient notamment compte de la 
possibilité d’intervention conjointe entre HAD 
et Ssiad, ainsi que la revalorisation du mode 
de prise en charge (MPC) 18 « Transfusion 
sanguine » (passant d’un indice de pondération 
de 2,15 à 3,15).

Par ailleurs, d’autres modifications ont fait évoluer 
les définitions des modes de prise en charge :

 MPC 01 : précision sur le caractère non 
limitatif des exemples pouvant être codés  
en MPP chez l’enfant.

 MPC 03 : suppression d’exemples de 
médicaments qui pouvaient porter à confusion.

 MPC 04 : ajout de la notion de « fin de vie » 
dérogeant aux règles habituelles de codage  
des soins palliatifs (au sens de l’algorithme  
de l’Assurance maladie) avec :
  • l’intervention d’au moins deux 

professionnels distincts (dont au moins  
un professionnel de santé) ;

 • dans les cinq jours précédant le décès.

 MPC 06 : extension aux nourrissons  
non sevrés jusqu’à six mois permettant la prise 
en charge des enfants après le 28e jour de vie.

 MPC 11 : extension aux situations de 
rééducation suite à une hospitalisation longue 
ou un syndrome post-chute.

 MPC 13 : possibilité de codage lorsque  
le traitement a été débuté en MCO et poursuivi 
en HAD (inter-cures).

 MPC 15 : extension à l’éducation au 
traitement et non seulement à la maladie, visant 
à rendre le patient le plus autonome possible.

UNE ATTENTION PARTICULIÈRE  
A ÉTÉ PORTÉE À L’HOMOGÉNÉISATION 
DES FORMULATIONS DU GUIDE  
AFIN DE GAGNER EN LISIBILITÉ ET 
DE LIMITER LES INTERPRÉTATIONS 
DIVERGENTES EN CAS DE CONTRÔLE 
T2A. 

UNE INSCRIPTION DE CETTE 
MESURE DANS L’ALGORITHME  
PMSI POURRAIT ÊTRE ENVISAGÉE  
À L’AVENIR. 

3. 

PERMETTRE AUX PATIENTS 
ATTEINTS DE MALADIES 
NEURODÉGÉNÉRATIVES 
LOURDS D’ÊTRE SOIGNÉS  
À DOMICILE

La mesure 15 du Plan national maladies 
neurodégénératives (2014-2019) vise à lever  
les freins à l’HAD pour les personnes atteintes 
de telles pathologies. 

À cet effet, Agnès Buzyn a annoncé en 
décembre 2017, lors des Universités d’hiver 
de la FNEHAD, une « atténuation de la 
dégressivité tarifaire » des séjours HAD  
pour les patients concernés.

Un groupe de travail a été mis en place par 
la DGOS afin de cibler les séjours HAD qui 
justifient le plus ce type de financement, 
notamment à partir du PMSI et des codes  
CIM-10 pour les pathologies et de l’IK pour 
évaluer la dépendance ainsi que la durée  
de séjour. 

La compensation partielle de la dégressivité 
implique un financement ex post dans  
le cadre d’une enveloppe fermée, versée  
aux établissements d’HAD fin 2018 sur la base 
des données d’activité 2017. 
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LANCEMENT DE LA MISSION E-SANTÉ FNEHAD

ÉVALUER SES PRATIQUES PROFESSIONNELLES  
EN HAD : UN OUTIL FNEHAD DÉDIÉ

La FNEHAD a adopté une feuille de 
route e-santé. Pour contribuer au bon 
déploiement de la feuille de route, 
elle a installé une mission e-santé, 
composée de professionnels de l’HAD 
(médecins, soignants, informaticiens…) 
sur le modèle de la mission SI qui avait 
permis en 2009 de publier le Livre 
blanc SI HAD. 
Elle a notamment pour objectif de 
favoriser la diffusion et l’appropriation 
de l’e-santé en HAD, en travaillant 
à l’émergence d’innovations et en 
capitalisant et diffusant les bonnes 
pratiques. 

En s’appuyant sur une démarche initiée  
en Occitanie, la FNEHAD a souhaité 
mettre en place un outil national 
permettant de réaliser des évaluations 
de pratiques professionnelles (EPP). 
Mis en ligne en juin 2018, l’outil 
permet d’accéder à des EPP clés en 
main, spécialement conçues pour les 
professionnels de l’HAD.  
Les EPP sont reconnues DPC.  

CET OUTIL SERA PROGRESSIVEMENT ENRICHI 
DE NOUVELLES EPP (PERTINENCE DES 
RÉHOSPITALISATIONS, AUDITS CLINIQUES…). 

LES TRAVAUX SE POURSUIVENT ET FERONT L’OBJET 
D’UNE PROCHAINE RESTITUTION LORS DES UNIVERSITÉS 
D’HIVER DE L’HAD EN DÉCEMBRE PROCHAIN.

les travaux 
de la fnehad

OBJECTIFS : 
  favoriser le partage entre professionnels ;

 lancer des projets e-santé innovants 
avec les industriels ;

 ouvrir des chantiers avec les 
institutionnels.

La mission se réunit tous les mois  
et a déjà permis de : 

 produire un guide RGPD, un guide 
HOP’EN (en cours de finalisation) ; 

 rencontrer plusieurs industriels  
et éditeurs.

L’outil compte à ce jour trois EPP : 
 revue de pertinence relative aux 

décisions de non prise en charge en HAD ;

 revue de pertinence relative aux prises 
en charge pour soins palliatifs en HAD ;

 revue de pertinence relative  
à la prescription médicamenteuse chez  
le sujet âgé.
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SELON VOUS, L’HOSPITALISATION À DOMICILE 
A-T-ELLE UNE PLACE DANS LE CADRE  
DES EXPÉRIMENTATIONS DE L’ARTICLE 51 ? 
LAQUELLE ?

L’hospitalisation 
à domicile a bien 
évidemment toute sa 
place dans la démarche 
d’innovation en santé 
portée par l’article 51, 

dont l’objectif est d’imaginer de 
nouvelles organisations en santé, 
d’accélérer les parcours et d’améliorer  
la pertinence et la qualité des prises  
en charge sanitaire, sociale ou médico-
sociale, la structuration des soins 
ambulatoires ou encore l’accès aux 
soins. Ce cadre expérimental permet  
de déroger à des règles de droit  
commun pour tester des organisations  
et modèles de financement innovants.

L’hospitalisation à domicile dispose  
de nombreux atouts pour identifier  
les leviers possibles d’une fluidification 
des parcours et faire émerger des 
projets d’innovations organisationnelles 
de qualité : une solide expérience 
d’organisation transversale sur  
les secteurs sanitaire, ambulatoire, 
médico-social et social, ainsi que des 
compétences professionnelles sur 
l’évaluation multidimensionnelle des 
patients et la coordination des prises  
en charge. Les structures d’HAD et  
la FNEHAD ont donc toute légitimité 
pour proposer des projets.

Le dispositif est pragmatique, souple  
et ouvert. Il s’adresse à tous les porteurs 
de projets au sens large et permet de 
valoriser les initiatives venues du terrain. 
Pour prendre en compte la réalité 
des territoires, un accompagnement  
« à la carte » des porteurs peut également 
être envisagé en fonction du niveau  
de maturité des projets. Nous comptons 
sur la mobilisation des acteurs de  
l’HAD pour contribuer, par ses projets,  
à la transformation du système santé. 

  Vous souhaitez en savoir plus sur  
le dispositif ? Rendez-vous sur  
solidarites-sante.gouv.fr/article-51

 
  Vous avez un projet, une piste de projet  
à dimension locale ou régionale ?  
Contactez votre ARS (liste complète des ARS 
sur www.ars.sante.fr).

NATACHA LEMAIRE, 
R A P P O R T E U R E  G É N É R A L E  

D U  C O M I T É  T E C H N I Q U E  

E T  D U  C O N S E I L  S T R A T É G I Q U E  

D E  L ’ I N N O V A T I O N  E N  S A N T É
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3/4 
DES FRANÇAIS SE DÉCLARENT PRÊTS  
À ENVISAGER UNE HOSPITALISATION À DOMICILE  
POUR EUX OU L’UN DE LEURS PROCHES *.

* Enquête Viavoice-FNEHAD, nov. 2017.
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1. 

HAD-SSIAD : UNE 
INTERVENTION CONJOINTE 
DÉSORMAIS POSSIBLE 

L’étude conjointe de l’UNA, l’ADMR et de la 
FNEHAD, menée entre 2013 et 2014 et publiée 
en 2015, avait mis en lumière la pertinence pour 
les patients de la possibilité d’intervention 
conjointe entre HAD et Ssiad. 

En décembre 2017, la ministre des Solidarités et 
de la Santé a annoncé cette possibilité à partir 
de 2018 sur le modèle des coopérations entre les 
HAD et les Ehpad (minoration du tarif de l’HAD 
de 7 % et maintien de la dotation du Ssiad),  
et ce pour l’ensemble des modes de prise  
en charge pouvant être réalisés en HAD.

Ce dispositif concerne les patients 
préalablement pris en charge par le Ssiad, 
nécessitant des soins de nature hospitalière.

AMÉLIORER LE PARCOURS  
DES PERSONNES ÂGÉES

PA RT I E  2.  TRAVAILLER AVEC NOS PARTENAIRES AU SERVICE DES PATIENTS

 Décret en Conseil d’État  
n° 2018-271 du 13 avril 2018 et arrêté 
tarifaire du 28 février 2018 :
•  modalités de financement de 

l’intervention conjointe ;

• minoration de 7 % du tarif d’HAD.

 Décret n° 2018-430 du 1er juin  
et arrêté de la même date :
•  conditions de l’intervention 

conjointe ;

•  modalités d’organisation des soins ;

•  principe et contenu minimum de la 
convention ;

•  délai d’intervention et exceptions 
(délai de sept jours, sauf chimio-
thérapie et transfusion sanguine). 

 Instruction relative aux 
modalités de coordination entre 
HAD et Ssiad/Spasad n° DGOS/R4/
DGCS/3A/2018/136 du 4 juin 2018
•  modalités de relais entre structures ;

•  condition de mise en œuvre du 
dispositif ;

•  outils pour faciliter la coordination 
et la coopération (fiche de 
liaison, modèle de convention de 
partenariat).

TEXTES DE RÉFÉRENCE
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JEAN-PHILIPPE VINQUANT, 
D I R E C T E U R  G É N É R A L  

D E  L A  C O H É S I O N  S O C I A L E

QUEL EST, SELON VOUS, L’INTÉRÊT DE L’HAD 
DANS LE PARCOURS DES PERSONNES ÂGÉES ?

QU’ATTENDEZ-VOUS DE L’INTERVENTION 
CONJOINTE HAD-SSIAD ?

Un des objectifs principaux 
des politiques publiques 
pour les personnes âgées 
est d’améliorer et de 
fluidifier le parcours de 

soins de ces personnes. Dans ce cadre, 
des alternatives à l'hospitalisation 
avec hébergement sont recherchées 
chaque fois que cela est possible, afin 

Aujourd’hui, l’évolution 
démographique de notre 
pays et l’augmentation 
du niveau de dépendance 
ainsi que le besoin en soins 

conduisent à rechercher des solutions 
pour concilier la forte demande de 
maintien à domicile avec l’état de santé 
des personnes âgées.
Dans cette optique, l’intervention conjointe 
d’un établissement d’HAD avec un SSIAD 
permettra aux structures de proposer 
une offre de soins plus flexible et plus 
adaptée au parcours de santé des 
personnes âgées, mais également des 
personnes handicapées ou atteintes 
d’une maladie chronique.
En effet, ce dispositif garantit une réelle 
continuité des soins, puisqu’il permet 
à une personne prise en charge par un 
SSIAD, et dont l’état de santé nécessite 
l’intervention d’un établissement d’HAD, 

d’éviter les ruptures de parcours et la 
perte d’autonomie qui peut en découler. 
L’HAD, que ce soit en alternative ou en 
raccourcissement d’une hospitalisation 
avec hébergement, s’inscrit pleinement 
dans cette logique. Elle permet en effet  
la prise en charge de la personne âgée 
sur son lieu de vie que soit à domicile,  
en résidence autonomie ou en EHPAD.

qu’elle puisse conserver auprès d’elle  
une partie du personnel du SSIAD  
avec lequel elle a tissé des liens.  
Respectueux des liens de confiance  
qui se créent entre patients et soignants, 
ce dispositif vient renforcer les atouts  
de l’HAD par une flexibilité nouvelle  
au service d’une offre de qualité.
De plus, cette nouvelle modalité  
de coopération entre ces deux types de 
structure va enrichir leurs partenariats 
et renforcer la qualité de leurs relations, 
facilitant les relais de prise en charge.
Fruit d’un réel travail de partenariat avec 
les différentes fédérations représentant 
le secteur pour mieux en appréhender les 
problématiques, l’intervention conjointe 
d’un SSIAD et d’un établissement d’HAD 
auprès d’un même patient est un dispositif 
abouti et riches d’outils pratiques 
favorisant son appropriation par les 
acteurs concernés. 
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1. 

ADOP-HAD : FACILITER 
L’IDENTIFICATION  
DES PATIENTS ÉLIGIBLES  
À UNE HAD 

En décembre 2017, lors des Universités d’hiver 
de la FNEHAD, la HAS a rendu public l’outil 
ADOP-HAD (aide à la décision d’orientation 
des patients en HAD), élaboré suite à une 
saisine conjointe DGOS/DSS, pour aider les 
médecins hospitaliers et de ville dans leurs 
prescriptions.

RENFORCER NOS LIENS  
AVEC LES PRESCRIPTEURS

PA RT I E  2.  TRAVAILLER AVEC NOS PARTENAIRES AU SERVICE DES PATIENTS

LES APPORTS DE L’OUTIL : 
  Permettre une meilleure 
connaissance de l’HAD.

  Clarifier des critères d’orientation 
des patients.

  Identifier en trois questions  
si un patient peut, a priori, être 
hospitalisé à domicile.

 CONSULTER L’OUTIL : 
adophad.has-sante.fr/adophad/

UN OUTIL OPÉRATIONNEL 

Élaboré dans le cadre d’un groupe  
de travail piloté par la HAS et rassemblant  
des professionnels d’établissements d’HAD 
et des professionnels hospitaliers et libéraux, 
l’outil a été testé dans le cadre d’un groupe 
d’essai constitué de médecins (hospitaliers, 
libéraux, coordonnateurs en établissement 
social ou médico-social).

L’outil dématérialisé a été construit  
sous la forme d’un algorithme décisionnel  
avec une succession de filtres indiquant in fine  
si le patient est éligible à une HAD ou non. 

L’outil peut être mobilisé au sein des services 
MCO et lors des staffs. Il s’adresse également 
aux prescripteurs de ville.

En appui à la diffusion de l’outil, la FNEHAD a 
également élaboré un support de présentation 
d’ADOP-HAD. Ce document est composé 
d’un recto expliquant le fonctionnement et 
les objectifs de l’outil et d’un verso présentant 
l’algorithme de décision de manière complète  
et ergonomique (à télécharger gratuitement  
sur l’espace adhérents de la FNEHAD).

UN TRAVAIL EST ACTUELLEMENT 
EN COURS AU SEIN DE LA FNEHAD 
AFIN D’ÉLABORER DES FICHES 
COMPLÉMENTAIRES SUR DES CAS 
CLINIQUES TYPES.

LA HAS DÉVELOPPE UNE 
APPLICATION MOBILE DE L’OUTIL 
QUI DEVRAIT ÊTRE DISPONIBLE  
AU SECOND SEMESTRE 2018.
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SYNTHÈSE DE L’ALGORITHME
P

R
É

R
EQ

U
IS UNE HOSPITALISATION À DOMICILE (HAD) EST IMPOSSIBLE SI :

• L’état clinique du patient nécessite l’accès direct et immédiat à :
 – un plateau technique au sein d’un établissement de santé ; 
  – une surveillance continue médicale et paramédicale 24h/24 au chevet du patient  

(soins intensifs).
• Le patient est en situation d’isolement (absence d’aidant) ET n’est pas en capacité cognitive  
ou physique de pouvoir alerter l’équipe de l’HAD si nécessaire.
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N L’ÉTAT DU PATIENT RÉPOND-IL À L’UNE DES SITUATIONS SUIVANTES ?
• Il est à risque d’aggravation ; 
• Il a eu des recours réitérés à l’hospitalisation avec hébergement ;
• Il présente plusieurs critères de complexité médico psycho-sociale. 

Par exemple : polypathologie, dépendance majorée, troubles neurocognitifs, vulnérabilité psycho-sociale  
(ex. : isolement social, enfants en bas âge, précarité, nécessité d'un soutien/suivi psychologique régulier au domicile…)

LA MISE EN PLACE DU PROJET THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT NÉCESSITE-T-ELLE 
L'INTERVENTION D'UNE ÉQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE SUR LES PLANS MÉDICAL, 
PARAMÉDICAL, SOCIAL ET PSYCHOLOGIQUE IMPLIQUANT UN BESOIN DE COORDINATION 
IMPORTANT ?

L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT NÉCESSITE-T-IL UNE CONTINUITÉ DES SOINS 24H/24  
ET 7J/7 CARACTÉRISÉE PAR LA POSSIBILITÉ D’INTERVENTION À TOUT MOMENT  
D’UNE INFIRMIÈRE ET DE RECOURS À UN AVIS MÉDICAL (intervention au domicile  
ou conseil téléphonique ou télé-prescription) ?
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L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT NÉCESSITE-T-IL L’ADMINISTRATION  
DE MÉDICAMENTS DE LA RÉSERVE HOSPITALIÈRE ? 
Par exemple : chimiothérapie injectable, médicaments en soins palliatifs et antalgiques 
spécifiques, etc.

LE PATIENT NÉCESSITE-T-IL DES SOINS DE NATURE HOSPITALIÈRE ? 
Par exemple : pansements par TPN, drainage pleural, transfusion sanguine, analgésie  
par MEOPA, etc.

LE PATIENT RELÈVE-T-IL D’UN PARCOURS DE SOINS ENCADRÉ PAR UN 
PROTOCOLE DÉFINI AVEC UNE HAD PERMETTANT UN RETOUR PLUS RAPIDE  
À DOMICILE OU D’ÉVITER UNE HOSPITALISATION CONVENTIONNELLE ? 
Par exemple : protocoles définis avec l’HAD dans le cadre d’une décompensation d’une 
pathologie chronique (cardiaque, pulmonaire ou autre), en post-chirurgie lourde, en post-
greffe, en périnatalogie (recommandations nationales existantes : HAD dans le cadre de la 
prise en charge de la femme enceinte, du post-partum pathologique ou de la prématurité).

L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT NÉCESSITE-T-IL UNE CHARGE EN SOINS  
TRÈS IMPORTANTE DU FAIT DE LA FRÉQUENCE ÉLEVÉE DES INTERVENTIONS 
OU DE LA DURÉE CUMULÉE IMPORTANTE DES SOINS SUR SON LIEU DE VIE ?

PATIENT
ÉLIGIBLE

À UNE  
HAD

OUI

OUI

OUI

OUI

PATIENT ÉLIGIBLE À UNE HAD PATIENT NON ÉLIGIBLE À UNE HAD
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QUEL EST L’APPORT 
DE L’OUTIL  
ADOP-HAD POUR  
LES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ ET LES 
PRESCRIPTEURS ?

QUELLES SONT LES 
SUITES À DONNER  
À CE TRAVAIL ?

L’objectif principal de cet 
outil d’aide à la décision 
ADOP-HAD est d’évaluer 
l’éligibilité des patients 
à une HAD, quelles que 
soient leur provenance 

et leurs caractéristiques. Le médecin 
prescripteur hospitalier ou de ville,  
sait en moins d’une minute si son patient 
est éligible ou non à une HAD avec 
une synthèse des critères sélectionnés 
pouvant être utilisée dans les échanges 
avec l’équipe de l’HAD. Il permet 
d’anticiper l’HAD dans le parcours  
de soins en permettant d’envisager  
le plus tôt possible la sortie du patient 
hospitalisé ou de favoriser le maintien 
dans son lieu de vie.

Il constitue également pour l’ensemble 
des professionnels de santé, une source 
d’informations sur l’HAD (modes de 
prise en charge de l’HAD, définitions et 
exemples de pratiques illustrant certains 
critères d’éligibilité), favorisant ainsi  
une meilleure connaissance partagée  
de ce mode de prise en charge. 

Afin de favoriser la 
meilleure appropriation 
possible de l’outil 
ADOP-HAD par les 
professionnels de santé, 
une application mobile 

est développée par la Haute Autorité de 
santé et sera disponible dans le courant 
du mois d’octobre. 

L’intérêt de cette application, ne 
nécessitant pas de connexion internet, 
est d’intégrer l’outil à la pratique 
quotidienne des professionnels de 
santé ; elle se veut intuitive et simple 
d’utilisation. Une communication sera 
réalisée afin de s’assurer une bonne 
appropriation et utilisation de cet outil. 

CATHERINE RUMEAU-PICHON, 
H A U T E  A U T O R I T É  D E  S A N T É , 

A D J O I N T E  À  L A  D I R E C T I O N 

D E  L ’ É V A L U A T I O N  M É D I C A L E , 

É C O N O M I Q U E  E T  D E  S A N T É 

P U B L I Q U E
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2. 

ORFEE HAD : UN NOUVEL 
OUTIL POUR DÉVELOPPER 
SON ACTIVITÉ AVEC LES 
ÉTABLISSEMENTS MCO 

Dans le cadre du programme « Filières de soins » 
lancé par l’Anap (Agence nationale d’appui à la 
performance), associant ARS et professionnels 
de santé, un travail spécifique à l’HAD a été mis 
en place en lien avec la FNEHAD. 

Un groupe de travail a été constitué en 2015 
pour identifier les déterminants du recours 
à l’HAD dans les territoires et les facteurs 
explicatifs des différences de performance 
entre établissements. 
Une première publication : HAD, état des lieux 
et outils d’analyse a eu lieu en mars 2018, 
s’appuyant sur l’analyse des données issues 
du chaînage des bases PMSI des différents 
secteurs d’hospitalisation MCO, SSR et HAD. 

TRAVAILLER AVEC NOS PARTENAIRES AU SERVICE DES PATIENTS  PA R T I E  2.

Ces travaux ont également permis d’élaborer  
le module HAD d’ORFEE (outil de représentation 
des flux entre établissements de santé) en  
avril 2018. Accessible en ligne et ouvert à tous,  
cet outil permet notamment de mesurer  
le recours à l’HAD par les établissements MCO 
à des niveaux fins d’analyse (établissement 
prescripteur par établissement prescripteur, 
groupe de pathologies par groupe  
de pathologies) et d’apprécier les marges  
de progression, grâce à un nouvel indice  
de performance (IP-Transfert).

 ACCÉDER À OFREE-HAD : 
scansante.fr/applications/flux-
entre-etablissements-orfee-had

REPRÉSENTATION DU TAUX DE TRANSFERT DEPUIS  
LE MCO VERS UN ÉTABLISSEMENT D’HAD DONNÉ *

Finess 
MCO Raison sociale Champ Catégorie Secteur Région Nb de 

transferts

% de 
transferts 

total

Part de 
marché établ. 
sélectionnés

IP transfert

Établissement 1 MCO CHR/U DGF Grand-Est 165 63.95 50.77 0.71

Établissement 2 MCO Privé OQN Grand-Est 47 18.20 53.41 0.96

Établissement 3 MCO CLCC DGF Grand-Est 24 9.30 21.82 0.89

Établissement 4 MCO Privé OQN Grand-Est 12 4.65 27.97 0.20

Établissement 5 MCO-HAD CHR/U DGF Île-de-France 4 1.55 0.04 1.57

Établissement 6 MCO Privé OQN Grand-Est 2 0.78 66.67 0.14

Établissement 7 MCO CLCC DGF Île-de-France 2 0.78 0.08 4.43

Établissement 8 MCO-HAD CH DGF Occitanie 1 0.39 0.52 1.59

Établissement 9 MCO-HAD CHR/U DGF Hauts-de-France 1 0.39 0.06 1.46

Liste des établissements 
MCO à partir desquels sont 
transférés les patients vers 

les établissements HAD 
sélectionnés

En 2016, 165 patients pris 
en charge par le MCO no 1 

ont été transférés vers 
l’HAD considérée

L’établissement no 1 représente 
63,95 % de l’activité réalisée par 
l’HAD considérée, en nombre de 
transferts depuis le secteur MCO 
(hors adressage depuis la ville)

Le MCO no 1 transfère 
proportionnellement 

29 % moins ses patients 
en HAD que la moyenne 
des établissements MCO

Sur l’intégralité des 
patients adressés en 
HAD par le MCO no 1, 
50,77 % ont été pris 
en charge par l’HAD 

considérée

* Extrait du livret MCO-HAD, vol. 2, Mieux se connaître : 
identifier le potentiel d’adressage et renforcer la lisibilité  
de l’HAD pour les prescripteurs : les nouveaux outils,  
mai 2018 (p. 3).
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3. 

MCO-HAD : MIEUX SE 
CONNAÎTRE, MIEUX 
TRAVAILLER ENSEMBLE 

La FNEHAD a achevé les travaux engagés  
avec la Conférence des directeurs généraux de 
CHU destinés à encourager le développement 
du recours à l’HAD par les services hospitaliers. 

MIEUX SE CONNAÎTRE  
VOL. 1 (DÉC. 2017)

IDENTIFIER ET SUIVRE LE POTENTIEL D’ADRESSAGE 
DES ÉTABLISSEMENTS MCO VERS L’HAD

OBJECTIF : 
Favoriser le dialogue de gestion entre 
MCO et HAD en produisant un nombre 
raisonnable d’indicateurs, fiables, 
interprétables et actionnables, avec  
des définitions partagées.

Élaboration d’indicateurs pour mesurer 
régulièrement :

  le niveau d’activité et de développement 
(global, par services, nombre de 
nouveaux patients…) ;

  les motifs de décision de non-prise  
en charge en HAD ;

 les délais de réponse de l’HAD ;
 l’intensité du dialogue entre MCO et HAD.

MIEUX SE CONNAÎTRE  
VOL. 2 (MAI 2018)

IDENTIFIER LE POTENTIEL D’ADRESSAGE  
ET RENFORCER LA LISIBILITÉ DE L’HAD  
POUR LES PRESCRIPTEURS :  
LES NOUVEAUX OUTILS 

PRÉSENTATION DES OUTILS : 

  ORFEE HAD élaboré par l’Anap,  
qui permet de mesurer l’intensité des 
relations MCO-HAD, établissement par 
établissement, groupe de pathologies 
par groupe de pathologies et d’estimer  
le potentiel de développement.

  ADOP-HAD élaboré par la HAS,  
qui fournit aux prescripteurs une aide  
à la prescription en repérant, en 
quelques clics, les patients pouvant  
a priori être hospitalisés à domicile.

L’INTÉGRALITÉ DE CES TRAVAUX  
A ÉTÉ DIFFUSÉE ET PRÉSENTÉE 
LORS DE LA PARIS HEALTHCARE 
WEEK LE 31 MAI DERNIER.

 VOLUME 1 
DÉCEMBRE 2017

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 MIEUX SE CONNAÎTRE : 

identifier et suivre le potentiel 
d’adressage des établissements 

MCO vers l’HAD

 VOLUME 2 
MAI 2018

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 MIEUX SE CONNAÎTRE : 
identifier le potentiel d’adressage  
et renforcer la lisibilité de l’HAD 

pour les prescripteurs :  
les nouveaux outils

Ces travaux ont permis d’aboutir à quatre 
publications intitulées MCO ET HAD : mieux  
se connaître, mieux travailler ensemble, 
pour une meilleure continuité des parcours 
patients. Les publications s’adressent  
aux professionnels de l’HAD et du MCO afin 
d’intensifier leurs relations.
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MIEUX TRAVAILLER 
ENSEMBLE VOL. 1 (DÉC. 2017)

APPORTER UNE RÉPONSE GLOBALE  
AUX BESOINS DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ 
POUR ORGANISER LES SORTIES COMPLEXES 

OBJECTIF : 
Porter à la connaissance des 
établissements des organisations mises 
en place permettant une évaluation et une 
orientation des patients complexes pour 
lesquels l’HAD peut être une solution.

Exemples de dispositifs :

  Guichets uniques.

  Infirmier de liaison.

  Équipe d’évaluation auprès du CHU.

MIEUX TRAVAILLER 
ENSEMBLE VOL. 2 (FÉV. 2018)

ADAPTER LES ORGANISATIONS POUR MIEUX 
STRUCTURER LES PARCOURS PATIENTS 

OBJECTIFS : 
  Fournir aux opérateurs des perspectives 
de coopération en s’appuyant sur des 
retours d’expérience de projets centrés 
sur le parcours patient et conjoints  
aux établissements MCO et HAD.  

  Illustrer comment, dans le cadre d’une 
crise sanitaire, l’HAD peut constituer 
une ressource en matière de régulation, 
d’évaluation et d’orientation.

  Présenter des travaux d’enseignement 
ou de recherche conjoints aux 
établissements MCO et HAD.

  Encourager le développement de bonnes 
pratiques organisationnelles pour 
améliorer la connaissance réciproque 
des établissements et favoriser  
la connaissance entre les équipes.

Exemples de retours d’expérience : 

  Externalisation et sécurisation de la 
prise en charge des chimiothérapies à 
domicile pour les hémopathies malignes 
(CHU de Limoges et établissements 
d’HAD de l’ex-région Limousin). 

  Prise en charge en HAD des patients  
en suivi post-greffes en hématologie  
(service d’hématologie du CHU de  
Montpellier et HAD du CHU de Montpellier).

  Sortie précoce de chirurgie gynécologique 
par mobilisation de l’HAD  
(CH de Dax et Santé Service Dax).

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 VOLUME 1 
DÉCEMBRE 2017

 MIEUX TRAVAILLER ENSEMBLE : 

apporter une réponse globale  
aux besoins des établissements 

de santé pour organiser  
les sorties complexes

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 VOLUME 2 
FÉVRIER 2018

 MIEUX TRAVAILLER ENSEMBLE : 

adapter les organisations  
pour mieux structurer  
les parcours patients

 DOCUMENTS 
TÉLÉCHARGEABLES SUR : 
www.fnehad.fr
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1. 

FORMER LES FUTURS 
MÉDECINS 

L’enquête Viavoice-FNEHAD sur la perception de 
l’hospitalisation à domicile auprès des médecins 
généralistes, publiée en décembre 2017, a mis  
en lumière une forte méconnaissance de l’HAD. 
La formation des médecins, tant pratique  
que théorique, est ainsi un enjeu stratégique 
du développement de l’HAD.

La place de l’HAD dans la formation pratique, 
et notamment les stages en HAD, est valorisée :

 l’arrêté du 12 avril 2017 permet  
aux représentants des HAD de participer  
aux commissions de subdivision attribuant  
les stages aux internes ;

 un guide d’accueil pour les externes  
et internes est en cours de rédaction  
avec les organisations étudiantes.

Pour ce qui concerne la formation théorique, 
la réforme du 3e cycle des études de médecine 
prévoit que les étudiants doivent connaître 
les « différents types d’exercice et de prise 
en charge de la médecine, notamment 
l’ambulatoire et l’hospitalisation à domicile ».

Enfin, la FNEHAD a mis en place un board 
académique, constitué de professionnels  
de l’HAD, d’universitaires et de représentants 
des étudiants, afin de développer des modules 
de e-learning autour de l’HAD, qui pourrait  
être disponibles sur les plateformes prévues  
à cet effet.

INNOVER AVEC NOS PARTENAIRES 
LIBÉRAUX

PA RT I E  2.  TRAVAILLER AVEC NOS PARTENAIRES AU SERVICE DES PATIENTS

LA RECHERCHE  
EN HAD 

Étude de faisabilité et de préférence 
des patients lors de l’administration 

d’Herceptin® en HAD — 
Fondation Santé Service 

L’objectif de l’étude menée par 
l’HAD de la Fondation Santé Service 
était d’évaluer l’appréciation du 
trastuzumab (Herceptin®, utilisé 
contre le cancer du sein) en HAD 
auprès des patientes et des infirmiers. 

Cette enquête rétrospective a été 
réalisée auprès des patientes traitées 
en 2016 (84 réponses) et de leurs 
infirmiers (60 réponses).

Pour la plupart des patientes (71 %), 
l’injection a duré moins de cinq minutes 
et les séances à domicile duraient 
moins d’une heure. La tolérance 
était très bonne avec peu d’effets 
secondaires signalés. L’appréciation 
générale rapportée par les patientes 
était des séances de traitement 
agréables (76 %) et une nette préférence 
de l’HAD (79 %) par rapport à l’HDJ.

Ce type de traitement est ainsi  
une pratique à encourager en HAD  
et à développer sur tout le territoire.
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COMMENT MIEUX PRÉPARER  
LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ  
AUX MÉTIERS DE DEMAIN ?

Le monde de la santé a 
connu, depuis les cinquante 
dernières années, des 
évolutions extrêmement 
rapides. Il n’en est pas 
toujours de même du 

fonctionnement de notre système de santé 
qui doit décliner de façon idéalement 
rapide et universelle les retombées 
pratiques des avancées scientifiques, 
conceptuelles, ou organisationnelles,  
afin de donner accès à tous aux soins  
les meilleurs et les plus adaptés. 

Afin de penser et d’accompagner 
la mise en place optimale de ces 
avancées scientifiques, technologiques, 
conceptuelles, numériques ou 
organisationnelles pour notre système 
de santé, la ministre des Solidarités 
et de la Santé, et la ministre de 
l’Enseignement supérieur, de la Recherche 
et de l’Innovation, ont initié une réflexion 
profonde dont les propositions, assurément 
transformantes, sont livrées par le 
président de la République.

Nous avons eu la chance de pouvoir 
réfléchir aux enjeux de la formation  
des professionnels de santé, véritable 
levier d’évolution et d’accompagnement 
de la transformation du système  
de santé. Avec la volonté d’en conserver 
l’excellence, l’expertise reconnue,  
et les organisations fonctionnelles,  
nous avons pu mettre en avant  
des pistes d’amélioration pour proposer  
plus de pertinence, plus d’homogénéité, 
plus d’interprofessionnalité, plus 
d’humanités et plus de modernité dans 
les études de santé. 

Ces propositions permettront  
de mieux accompagner les évolutions  
de notre système de santé, dont  
le renforcement des soins ambulatoires 
et de l’hospitalisation à domicile, 
favorisé par la FNEHAD, représente  
un élément majeur, garant pour  
notre société de soins de proximités,  
de qualité et empreints d’humanités. 

ISABELLE RIOM, P R É S I D E N T E  D U  S Y N D I C AT 
R E P R É S E N TAT I F  PA R I S I E N  D E S  I N T E R N E S  
D E  M É D E C I N E  G É N É R A L E  ( S R P - I M G )

DR STÉPHANIE RIST, D É P U T É E  D U  L O I R E T

PR ANTOINE TESNIER, P R O F E S S E U R  D ’A N E S T H É S I E 
R É A N I M AT E U R  À  L’ H Ô P I TA L  C O C H I N ,  S C I E N T I F I C 
A D V I S O R ,  M I N I S T È R E  D E  L’ E N S E I G N E M E N T 
S U P É R I E U R  E T  D E  L A  R E C H E R C H E

—

PAR LES COPILOTES 
DE LA CONSULTATION 
SUR LA FORMATION DES 
PROFESSIONNELS DE SANTÉ
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2. 

UN NOUVEL ACCORD- 
CADRE HAD-PHARMACIENS 
D’OFFICINE 

La Fédération des syndicats pharmaceutiques 
de France (FSPF), l’Union des syndicats de 
pharmaciens d’officine (USPO) et la FNEHAD, ont 
signé un nouvel accord-cadre le 24 mai 2018.

Cet accord remplace celui conclu en 2009 
avec pour objectifs de le simplifier et de tenir 
compte des nombreuses évolutions intervenues 
depuis neuf ans dans la pratique officinale 
comme dans le champ de l’HAD. 

Cet accord prévoit ainsi une convention 
type entre le pharmacien titulaire d’officine 
et l’établissement d’HAD qui précise les 
obligations des parties et un modèle de lettre 
de mission. Il marque également l’engagement 
commun des syndicats et de la Fédération 
pour que se développe, entre pharmaciens 
d’officines et structures d’HAD, un partenariat 
durable et efficace, respectueux de leurs 
obligations réciproques et au plus proche  
des besoins du patient. 

Dans le cadre de l’évolution  
du métier de pharmacien 

d’officine, l’accompagnement 
des patients, le bon usage,  

le renforcement de l’observance 
et la lutte contre l’iatrogénie 

sont des priorités bien identifiées 
par les pouvoirs publics.  

GILLES BONNEFOND,  
PRÉSIDENT DE L’UNION DES SYNDICATS  
DE PHARMACIENS D’OFFICINE (USPO)

Les patients en HAD, 
particulièrement fragiles,  
doivent pouvoir bénéficier  

de cet accompagnement par  
les pharmaciens d’officine.

PHILIPPE GAERTNER,  
PRÉSIDENT DE LA FÉDÉRATION  

DES SYNDICATS PHARMACEUTIQUES  
DE FRANCE (FSPF)

L’accord prévoit notamment que soient  
menées des études et expérimentations afin  
de valoriser les organisations améliorant  
le service au patient, telles que la préparation 
des doses à administrer et la dispensation  
à domicile par le pharmacien d’officine  
ou s’inscrivant dans des pratiques innovantes, 
telle la dématérialisation de la facturation. 
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87 % 
DES MÉDECINS DISENT QUE LEURS PATIENTS  
EXPRIMENT SOUVENT OU TRÈS SOUVENT  
LE SOUHAIT D’ÊTRE SOIGNÉS À DOMICILE *.

* Enquête Viavoice-FNEHAD, nov. 2017.
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ÉVOLUTION DU NOMBRE D’ADHÉRENTS

En juin 2018 la FNEHAD réunit 249 adhérents. 
Ces établissements ont réalisé 88 % de l’activité 
de l’HAD en 2017. 
 
Le décompte des établissements provient  
de la base PMSI par FINESS géographique.

LES ADHÉRENTS

PA RT I E  3.  ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS

ANNÉE NOMBRE 
D’ADHÉRENTS

VARIATION EN 
NOMBRE D’HAD VARIATION EN %

 2006 114

 2007 132 + 18 HAD 16 %

 2008 148 + 16 HAD 12 %

 2009 181 + 33 HAD 22 %

 2010 206 + 25 HAD 14 %

 2011 223 + 17 HAD 8 %

 2012 232 + 9 HAD 4 %

 2013 235 + 3 HAD 1,3 %

 2014 236 + 1 HAD 0,4 %

 2015 250 + 14 HAD NS

 2016 248 – 2 HAD – 0,6 %

 2017 245 – 3 HAD – 1 %

 2018 249 + 4 HAD + 1,6 %
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UNE ÉQUIPE MOBILISÉE 

ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS  PA R T I E  3.

1. 

LE CONSEIL 
D’ADMINISTRATION 

PAYS DE LA LOIRE
HAD NANTES  

ET RÉGION

NOUVELLE-AQUITAINE
CENTRE HOSPITALIER

DE NIORT

NOUVELLE-AQUITAINE
SANTÉ SERVICE

DAX

OCCITANIE
SANTÉ RELAIS

DOMICILE

NOUVELLE-AQUITAINE
MSP DE BORDEAUX- 

BAGATELLE

ÎLE-DE-FRANCE
FONDATION

SANTÉ SERVICE

ÎLE-DE-FRANCE
HAD AP-HP

OCCITANIE
CHRU DE 
MONTPELLIER

NORMANDIE
CLINIQUE  
DU CÈDRE

BRETAGNE
HAD DE L’AVEN  

À ÉTEL

HAUTS-DE-FRANCE
SANTÉ SERVICES  
DE LA RÉGION DE LENS

GRAND-EST
HADAN

HAUTS-DE-FRANCE
SANTÉLYS

HAUTS-DE-FRANCE
SOINS SERVICE

HAUTS-DE-FRANCE
GCS HADOS

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
SOINS ET SANTÉ

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
HAD 63

BOURGOGNE- 
FRANCHE-COMTÉ
HAD FEDOSAD 21

PROVENCE-ALPES-
CÔTE D’AZUR
SOINS ASSISTANCE

ÎLE-DE-FRANCE
FONDATION  
ŒUVRE DE LA CROIX  
SAINT-SIMON

PUBLIC

PRIVÉ COMMERCIAL

PRIVÉ NON LUCRATIF
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PA RT I E  3.  ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS

2. 

LE BUREAU 

PRÉSIDENTE
 Dr Élisabeth HUBERT

Présidente de l’HAD Nantes et Région

VICE-PRÉSIDENT
 Michel CALMON

Directeur de la Fondation Santé Service

VICE-PRÉSIDENT
 Dr Éric DUBOST

Directeur de Soins et Santé 

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL
 Aymeric BOURBION

Directeur du GCS HADOS

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL ADJOINT
 Michel BEY

Directeur adjoint du centre hospitalier de Niort

TRÉSORIER
 Philippe HERMANT

Directeur de Santé Services de la région  
de Lens

TRÉSORIER ADJOINT
 Richard OUIN

Directeur de la clinique du Cèdre

MEMBRE DU BUREAU

 Yannick GARCIA
Président de Santé Service Dax

MEMBRE DU BUREAU
 Laurence NIVET

Directrice de l’HAD de l’AP-HP

3. 

LES DÉLÉGUÉS RÉGIONAUX 

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
 Dr Éric DUBOST, Soins et Santé

Frédéric CHATELET, AGESSA
Dr Florence TARPIN-LYONNAIS, centre 
hospitalier de Crest

BOURGOGNE-FRANCHE-COMTÉ
 Olivier TERRADE, HAD FEDOSAD 21

Pierre ALIXANT, HOSPITALIA

BRETAGNE
 Sophie PELLIER, AUB Santé

Dr Éric FOSSIER, HAD de l’Aven à Etel
Stéphanie NORMAND, HAD Vannes

CENTRE-VAL DE LOIRE
 Tony-Marc CAMUS, Assad - HAD en Touraine

David GUYERE, Le Noble Âge
Florence GALLAY, centre hospitalier de Bourges

GRAND-EST
 Rébecca D’ANTONIO, AURAL HAD

Ivan BERTIN, GCS Territorial Ardennes-Nord
Didier REVERDY, HADAN

GUADELOUPE
 Sébastien TOURNEBIZE, clinique de Choisy - 

Domaine de Choisy

HAUTS-DE-FRANCE
 Aymeric BOURBION, HADOS - centre 

hospitalier Montdidier
Philippe HERMANT, Santé Services de la région 
de Lens
Pierre HAGNERE, Santélys

ÎLE-DE-FRANCE
 Michel CALMON, Fondation Santé Services

Laurence NIVET, AP-HP HAD
Isabelle BOUVIER, Fondation Croix Saint-Simon
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ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS  PA R T I E  3.

LA RÉUNION
 Ségolen BERNARD, ASDR

Graziella ABOUDOU, ARAR Soins à domicile

MARTINIQUE
 Sébastien TOURNEBIZE, clinique de Choisy - 

Domaine de Choisy

NORMANDIE
 Richard OUIN, clinique du Cèdre

Gérard SNYERS , CHI Elbeuf

NOUVELLE-AQUITAINE
 Yannick GARCIA, Santé Service Dax

Claude BARBARAY, CRRF André-Lalande
Michel BEY, centre hospitalier de Niort

OCCITANIE
 Dr Pierre PERUCHO, hôpital Saint-Jean 

Roussillon
Anne-Marie PRONOST, clinique Pasteur
Yves CHATELARD, Béziers HAD

PAYS DE LA LOIRE
 Agnès PICHOT, HAD Nantes et Région

Alexandra MOREAU, HAD Vendée
Catherine MONGIN, HAD Saint-Sauveur

PROVENCE-ALPES-CÔTE D’AZUR
 Fabienne REMANT-DOLE, Soins assistance

Pierre GUILHAMAT, HADAR
Anne-Catherine RIGAUX, HAD Saint-Antoine

LEURS MISSIONS : 

 FÉDÉRER LES ÉTABLISSEMENTS 
D’HAD EN RÉGION

Les délégués sont des relais 
d’information essentiels et 
indispensables pour le dialogue 
entre les adhérents et la Fédération. 

 ANIMER

L’animation régionale tient une part 
importante de l’action et de la vie  
de la FNEHAD.
Des groupes de travail ont été  
mis en place pour permettre  
aux professionnels de se rencontrer, 
de partager leurs pratiques,  
leurs difficultés.  
Plusieurs journées régionales ont 
été organisées rassemblant autour 
des professionnels, les ARS, les élus 
locaux, et permettant de rendre 
visible l’hospitalisation à domicile et 
sa valeur ajoutée pour les patients, 
les professionnels et établissements 
de santé et médico-sociaux.

 REPRÉSENTER

Les délégués régionaux siègent, 
sur désignation de la présidente de 
la FNEHAD, au sein des instances 
régionales (CRSA, conférence  
de territoire, commission spécialisée 
de l’offre de soin…) et défendent  
les intérêts de l’HAD et des adhérents 
de la FNEHAD en région.
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4. 

LA DÉLÉGATION NATIONALE 

LES VISITES DE LA DÉLÉGATION 
NATIONALE EN RÉGION

2017
5 JUILLET  
LILLE — Santélys

20 JUILLET  
TOURS — ASSAD-HAD

20 SEPTEMBRE  
VANNES — HAD de Vannes

5 OCTOBRE  
RODEZ — UDSMA

27 OCTOBRE  
BOURG-EN-BRESSE — HAD 
du CH de Bourg-en-Bresse

6 ET 7 NOVEMBRE  
NANCY — HADAN et OHS

2018
26 JANVIER  
DIJON — Fedosad

8 FÉVRIER  
NIORT — Établissements 
d’HAD de Poitou-Charentes  

9 FÉVRIER  
BORDEAUX — MSP Bagatelle 

7 MARS  
ANGOULÊME — Journée 
régionale HAD 

17 AVRIL  
RENNES — AUB Santé 

LILLE

ANGOULÊME

RODEZ

BOURG-EN-
BRESSE

TOURS
RENNES

NIORT

NANCY

DIJON

BORDEAUX

VANNES
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DÉLÉGUÉ NATIONAL
Nicolas NOIRIEL

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

ASSISTANTE DE DIRECTION
Élisabeth RICHARD-NAM
Elle assure le secrétariat particulier  
de la présidente et du délégué national. 
Elle est en charge du suivi des instances 
de la FNEHAD et coordonne les 
partenaires des événements nationaux.

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

CONSEILLER MÉDICAL
Dr Mickael BENZAQUI
Il est en charge des sujets 
relatifs à la tarification, à la 
classification, à la pertinence  
et aux systèmes d’information. 
Il répond aux besoins de pilotage 
médico-économique exprimés 
par les adhérents.

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

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).

CHARGÉE DE MISSION 
ORGANISATION 
DES ÉTABLISSEMENTS
Maud ROBERT
Elle est en charge des sujets 
relatifs à l’organisation des 
établissements et à la qualité. 
Elle assure le suivi des politiques 
mises en place par les ARS. Par 
ailleurs, elle est aussi en charge 
de l’Observatoire de l’HAD.

FORMATION 
AFFAIRES GÉNÉRALES DÉVELOPPEMENT COMMUNICATION

L’ORGANISATION DE LA DÉLÉGATION NATIONALE

 RETROUVEZ L’ÉQUIPE  
DE LA FNEHAD SUR  
L’ESPACE ADHÉRENTS :
www.fnehad.fr
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 1. ÊTRE DÉFENDU 
 ET REPRÉSENTÉ 

 Par la délégation nationale de la FNEHAD, 
interlocuteur privilégié des pouvoirs publics  
et des autres fédérations hospitalières et autres 
représentants des professionnels de santé. 

 Par les 15 délégations régionales couvrant 
l’ensemble du territoire national pour fédérer 
les établissements d’HAD en région, représenter 
l’HAD et vos intérêts auprès des ARS et acteurs 
territoriaux. 

 4. ÊTRE ACCOMPAGNÉ 

 Par des équipes expertes de l’HAD, pour 
répondre à vos questions métier au quotidien.

 Par les délégués régionaux qui sont vos 
relais et soutiens sur vos dossiers en région.    Z O O M 

L’OBSERVATOIRE DE L’HAD 
L’Observatoire de l’HAD a pour objectifs de :

•  fournir aux établissements des données 
d’activité infra-annuelle ;

•  disposer d’une vision annuelle d’ensemble  
du secteur dans différents domaines ;

•  réaliser des études médico-économiques  
et des benchmarks.

 3. SE FORMER 

 Grâce à une offre de formation élaborée  
par les professionnels d’HAD pour des 
professionnels d’HAD.

 2. ÊTRE INFORMÉ 
 ET S’INFORMER 

 Via une veille documentaire, juridique 
et réglementaire et un espace adhérents 
régulièrement actualisé.

 Via les newsletters et flashs spéciaux qui 
permettent de vous informer régulièrement  
sur l’actualité et les évolutions du secteur.

CES FORMATIONS SONT  
DES LIEUX D’ÉCHANGE 
PRIVILÉGIÉS POUR TOUS  
LES PROFESSIONNELS D’HAD 
ET SONT EXCLUSIVEMENT 
RÉSERVÉES AUX ADHÉRENTS 
DE LA FNEHAD.

LA FNEHAD, C’EST : 

• UN APPUI JURIDIQUE  
ET TECHNIQUE ; 

• UN ESPACE RÉSERVÉ AUX 
ADHÉRENTS RÉPONDANT 
AUX QUESTIONS LES PLUS 
FRÉQUENTES.

FNEHAD – ORGANISME DE DPC HABILITÉ  
À DISPENSER DES PROGRAMMES DE DPC
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 6. BÉNÉFICIER D’OUTILS 
 ADAPTÉS 

 Des supports de communication génériques 
et personnalisables, adaptés à vos besoins.  
La FNEHAD peut également vous accompagner 
ponctuellement dans vos actions de 
communication. 

 Des outils clés en main pour aider les 
professionnels au quotidien.

 L’outil d’évaluation des pratiques 
 professionnelles en HAD (EPP) 

Cet outil, développé par la FNEHAD pour 
ses adhérents, permet de réaliser des EPP 
clés en main.

Exemples : pertinence des soins palliatifs  
en HAD ou prescriptions médicamenteuses 
chez le sujet âgé.

 5. REJOINDRE UN RÉSEAU 
 DE PROFESSIONNELS 

 7 collèges professionnels : chaque membre 
peut communiquer de manière instantanée 
et régulière avec ses homologues d’autres 
établissements.

 2 événements nationaux : les Universités 
d’été et les Universités d’hiver de 
l’hospitalisation à domicile. La fédération 
représente également régulièrement ses 
adhérents lors de salons professionnels.

 Des journées régionales organisées par  
les délégués régionaux et les établissements  
de la région. 

LES COLLÈGES 
PROFESSIONNELS :

• DIRECTEURS

• MÉDECINS COORDONNATEURS

• CADRES DE SANTÉ

• ASSISTANTS SOCIAUX 

• PHARMACIENS

• PSYCHOLOGUES

•  RESPONSABLES QUALITÉ  
ET GESTION DES RISQUES

E
X

E
M

P
L

E
S
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La FNEHAD propose une offre de formations 
variées à ses adhérents et fait évoluer, chaque 
année, les thèmes proposés selon les besoins 
spécifiques liés à l’activité. Cette année ce sont 
15 nouvelles formations qui ont été proposées 
aux adhérents ! 

Les sujets et les programmes sont construits 
au sein de la commission 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 à une note  
de satisfaction permettant d’apprécier  
la pertinence de renouveler le thème concerné 
et de toujours améliorer l’offre proposée  
à nos adhérents.

En tant qu’organisme reconnu développement 
professionnel continu (DPC), la Fédération  
met un point d’honneur à proposer également, 
dans son offre, des formations répondant  
aux orientations nationales.

UNE FORMATION ENRICHIE

PA RT I E  3.  ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS

23
FORMATIONS RÉALISÉES 
ENTRE JUIN 2017 ET JUIN 2018

308
STAGIAIRES FORMÉS

8,4/10
NOTE MOYENNE DE SATISFACTION

71 %
TAUX DE REMPLISSAGE DES 
FORMATIONS (TAUX CALCULÉ EN 
FONCTION DES PLACES PROPOSÉES 
POUR CHAQUE FORMATION)

13 %
DIRECTEURS

44 %
SOIGNANTS

6 %
TRAVAILLEURS 

SOCIAUX

6 %
AUTRES

1 %
PHARMACIENS

7 %
TIM

5 %
RQGDR

16 %
MÉDECINS

2 %
PSYCHOLOGUES

PROFIL DES 
STAGIAIRES
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15 NOUVELLES FORMATIONS EN 2018 !

  L’HAD dans l’offre de soins 
territorialisée.

  Développer les prises en charge en 
HAD dans les établissements sociaux 
et médico-sociaux. 

  Infirmier coordinateur en HAD :  
les clés de la réussite. 

  Infirmier de liaison : lien avec  
les prescripteurs hospitaliers. 

   Être assistant social en HAD.

  Rendez-vous médical.

  Développer son activité en HAD – 
connaître et maîtriser les outils  
à votre disposition.

  Médicaments en HAD : maîtriser  
et suivre les financements. 

  Règlement général sur la protection 
des données (RGPD) : connaître  
le cadre, s’y conformer.

  HOP’EN, le nouveau programme 
d’investissement numérique : 
connaître les attentes, se préparer  
à candidater.

  Comprendre, analyser et exploiter 
les tableaux OVALIDE.

  Bien gérer les indus administratifs. 

  Créer ses supports de 
communication : plaquettes, 
dépliants, flyers.

  Créer ou rénover son site internet.

  Accueillir et former des étudiants  
en médecine en HAD.

61 %
FORMATIONS NATIONALES

9 %
FORMATIONS EN RÉGION

4 %
SÉMINAIRES PAR COLLÈGES  

PROFESSIONNELS

17 %
FORMATIONS EN INTRA

9 %
RENDEZ-VOUS

NATURE 
DES SESSIONS 

RÉALISÉES
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La FNEHAD a mis en place  
un Observatoire de l’HAD destiné  
à améliorer la connaissance  
du secteur par la production  
et la synthèse de données 
consolidées à l’échelle nationale 
et territoriale et la réalisation 
d’études thématiques.

L’OBSERVATOIRE DE L’HAD

PA RT I E  3.  ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS

LES 3 VOLETS
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4
BAROMÈTRES PUBLIÉS 
PAR AN

190
ÉTABLISSEMENTS D’HAD ONT 
RÉPONDU AU PANORAMA DE L’HAD, 
SOIT 80 % DE L’ACTIVITÉ D’HAD

La FNEHAD publie désormais chaque 
trimestre le Baromètre de l’HAD. 

Il présente, chaque trimestre, l’évolution  
de l’activité par rapport à la même période 
l’année précédente. 

Les données sont restituées : par mode de 
prise en charge, par secteur (ex-DG/ex-OQN), 
par taille d’établissement et par région.

Quatre baromètres ont déjà été publiés 
présentant l’évolution de l’activité à M3, M6, 
M9 et M12 2017.

Le Panorama a pour objectif de réaliser  
un état des lieux national de l’activité  
et des organisations des établissements 
d’hospitalisation à domicile, via la 
production de cartographies thématiques 
dans différents domaines :

 ACTIVITÉ  PROFIL DES PATIENTS PRIS EN CHARGE 

 SITUATIONS FINANCIÈRES  ORGANISATION, 

RESSOURCES HUMAINES, COOPÉRATIONS  

 SI, NUMÉRIQUE ET E-SANTÉ  QUALITÉ 

Les cartographies seront réalisées selon 
plusieurs niveaux : national, régional,  
groupes d’établissements, organisations  
ou niveau d’activité.

La réalisation du Panorama s’appuie sur 
l’exploitation des données issues de plusieurs 
sources externes (PMSI, SAE, données HAS) 
et d’une enquête ad hoc lancée le 15 janvier 
dernier. 

190 établissements répondants  
soit près de 80 % de l’activité 
d’hospitalisation à domicile réalisée 
en France.

Restitution individualisée  
en décembre 2018.

Les Focus sont destinés à renforcer  
la connaissance du secteur de l’HAD en 
procédant, chaque année, à des études 
médico-économiques et des benchmarks 
thématiques relatifs à certains modes 
de prise en charge ou à des pratiques 
organisationnelles.

L’année 2018 sera consacrée  
à la réalisation du premier Focus  
sur la sécurisation du circuit  
du médicament. 

Restitution fin 2018 – début 2019.
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LA COMMUNICATION

PA RT I E  3.  ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS

120 000
PAGES VUES SUR FNEHAD.FR

45 000
VISITEURS

80
ARTICLES PUBLIÉS

1 600
ADHÉRENTS ABONNÉS

2 000
ABONNÉS SUIVENT LE COMPTE 
DE LA FÉDÉRATION

1 500
TWEETS DEPUIS LA CRÉATION 
DU COMPTE EN 2014

1
HASHTAG DÉDIÉ À L’HOSPITALISATION 
À DOMICILE :

#hospitalisationdedemain

LE SITE INTERNET 

LES NEWSLETTERS 

TWITTER 

60
NEWSLETTERS ENVOYÉES



F N E H A D  R A P P O R T  D ’ A C T I V I T É  2 0 1 7 - 2 0 1 8  49

RETOUR SUR L’ANNÉE EN TWEETS  
@FNEHAD_INFO

FNEHAD @FNEHAD_info • 7 juin 2018 
« Il faut qu’entre dans les mœurs que les patients 
peuvent être bien soignés à domicile » Dr Grall 
président #ARS Auvergne Rhône-Alpes #UE18 
#hospitalisationdedemain

Benjamin Azogui @BenAzogui • 30 mai 2018
Du monde autour du stand FHP pour assister  
au débat avec Elisabeth Hubert @fnehad_info  
@VigierPhilippe @JCGrelier et @LamineGharbi34 sur 
les enjeux de la transformation du système de santé 
#PHW18 #FHPDirect

FNEHAD @fnehad_info • 29 mai 2018
Visite de @agnesbuzyn sur le stand de la #fnehad 
accueille par le Dr Élisabeth HUBERT pdt pour 
parler hospitalisation à domicile @ParisHealthcare 
#hospitalisationdedemain #PHW18

ANAP @anap_sante • 16 mai 2018
Nous publions une étude de définition du système 
d’information de l’Hospitalisation à Domicile : expliciter 
les besoins fondamentaux des établissements 
d’hospitalisation à domicile en tenant compte  
de la spécificité de leur activité #SI #HAD 

FNEHAD @fnehad_info • 20 mars 2018
Plus que quelques jours dans nos locaux... la 
#FNEHAD déménage ce week-end ! #danslescartons

FNEHAD @FNEHAD_info • 12 févr. 2018
[A RElire] «Par mon témoignage je veux rendre 
hommage à ttes les personnes (médecins infirmières 
aides-soignantes auxiliaires de vie) qui se st 
relayées à notre domicile pour rendre cette fin de vie 
“supportable” et “acceptable” >https://goo.gl/jNNsst 
via @charentelibre #HAD

ParisHealthcareWeek @ParisHealthcare • 8 fév. 2018
[Focus Programme] #Soins de supports #oncologiques : 
quelles possibilités en hospitalisation à domicile ? 
présenté par @fnehad_info Rdv 29 au 31 mai 2018 
#HAD #MAD #AgoraPatientRésident #PHW18  
http://bit.ly/2Eq2z6W 

ASSAD-HAD @Com_ASSAHAD • 22 janv. 2018
Ce matin, l’ASSAD-HAD se réjouit d’accueillir 
@stephanie_rist, députée Loiret, pour 
parler d’hospitalisation à domicile #HAD 
#hospitalisationadomicile #hospitalisationdedemain

FNEHAD @FNEHAD_info • 26 janv. 2018
L’hospitalisation à domicile du CH de Bourg-en-
Bresse fête ses 10 ans ! Bon anniversaire à eux !  
#hospitalisationdedemain

FNEHAD @FNEHAD_info • 6 déc. 2017
La MinSoliSante @agnesbuzyn annonce la levée des 
restrictions de coopération entre #HAD et Ssiad ! 
Annonce très attendue par le public !  

Arnaud Zegierman @ArnaudZegierman • 7 déc. 2017
Et si l’hôpital de demain était aussi chez nous ? 
Présentation de l’étude @Viavoice_Paris à l’occasion 
des Universités d’hiver de l’hospitalisation à domicile  
@fnehad_info

Olivier Véran @olivierveran • 6 déc. 2017
Notre méthode : faire confiance et accompagner les 
professionnels de santé pour une véritable politique 
d’innovation au service des patients. Décloisonner 
la ville et l’hôpital pour créer enfin une collaboration 
bénéfique et opérationnelle.

FNEHAD @FNEHAD_info • 27 nov. 2017
#temoignage Eugène, 84 ans hospitalisé à domicile : 
« J’étais content de revenir chez nous »  
>> https://goo.gl/exkoQV via @OuestFrance

FNEHAD @fnehad_info • 16 nov. 2017
L’#ARSBretagne note avec satisfaction que 
l’hospitalisation à domicile a progressé de 11,2 % en 
2016 après une hausse de 4,2 % en 2015  
>> https://goo.gl/NG2ysM via @OuestFrance #HAD

CABINET PLENITA @CABINETPLENITA • 10 nov. 2017
François de Rugy, Pdt de l’Assemblée nationale,  
estime que l’#HAD est un modèle « convaincant » 
http://hospimedia.fr/actualite/brev …

ELSAN  @elsan • 6 nov. 2017
Mieux faire connaître l’Hospitalisation à Domicile, 
le député Sébastien Cazenove à Médipôle St Roch 
#SNS2017 #fnehad http://www.groupe-elsan.com/
medihad-medipole-st-roch-etre-soigne-chez-soi/…

Équipe FDR @equipeFDR • 3 nov. 2017
@FdeRugy @fnehad_info #Nantes : Hospitalisation 
à Domicile = Qualité des soins / Économies pour la 
Sécurité sociale / Bien-être des patients

Didier BAICHERE  @dbaichere • 27 oct. 2017
Didier BAICHERE a retweeté LaREM Versailles
#HAD hospitalisation 4x moins chère que l’hôpital. 
Un lien thérapeutique maintenu & un lien social et 
psychologique renforcé cc @agnesbuzyn

FNEHAD @fnehad_info • 5 oct. 2017
«En 2010 5 % des cancers du sein étaient traités en 
#ambulatoire l’objectif est de 50 % en 2020» Catherine 
Cerisey patients and web @EntBichat

FNEHAD @fnehad_info • 7 juil. 2017
Dr Hubert pdte #FNEHAD reçue par @agnesbuzyn min 
Solidarités et Santé sur orientations gvtales et dévpt 
de l’#HAD >> https://goo.gl/cQCW8C 
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LES PUBLICATIONS

L’ENQUÊTE VIAVOICE POUR LA FNEHAD 
« L’hôpital de demain : et si c’était aussi  
chez moi ? Ce que pense les Français et leurs 
médecins généralistes de l’hospitalisation  
à domicile »

Échantillon représentatif de 1 000 Français  
et 300 médecins généralistes – novembre 2017

LA PLAQUETTE DE PRÉSENTATION DE L’OUTIL 
ADOP-HAD (aide à la décision d’orientation  
des patients en HAD) créé par la HAS

VOTRE PATIENT 
EST-IL ÉLIGIBLE 

À UNE HOSPITALISATION À DOMICILE ?  

EN SAVOIR PLUS : WWW.FNEHAD.FR

QUAND L’UTILISER ? 
Si vous êtes médecin de ville 
ou médecin hospitalier : 

›  lors d’une hospitalisation avec 
hébergement dès lors que vous 
vous interrogez sur la pertinence de 
maintenir votre patient dans un lit ;

›  depuis le lieu de vie du patient 
afin d’éviter une hospitalisation 
conventionnelle.

OÙ LE TROUVER ? 
Accéder à cet outil gratuitement sur 
le site de la HAS : 

http://adophad.has-sante.fr 

OUTIL ÉLABORÉ PAR :

ÉVALUEZ 
EN 2 CLICS 
l’éligibilité 

d’un patient

ÉVALUEZ-LE EN QUELQUES CLICS GRÂCE À L’OUTIL
DE LA HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ (ADOP-HAD) *

*OUTIL EN LIGNE 
D’AIDE À LA DÉCISION 
D’ORIENTATION 
DES PATIENTS 
EN HOSPITALISATION 
À DOMICILE.

DEMANDER UNE ÉVALUATION À :

POURQUOI HOSPITALISER MON PATIENT À DOMICILE ? 

Les établissements 
d’HAD sont des 
établissements 
de santé soumis 
à la certification 
de la Haute 
Autorité de Santé

Ils prennent en charge les patients 
quel que soit leur âge et leur lieu 
de vie (domicile, Ehpad, 
établissements 
sociaux et 
médico-sociaux…)Ils assurent la 

continuité des soins 
24h/24 et 7j/7

OÙ TROUVER LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD DE VOTRE TERRITOIRE : WWW.FNEHAD.FR

L’ALGORITHME : 
›  Ne se substitue pas 

à l’évaluation qui doit être 
nécessairement réalisée 
par l’équipe de l’HAD ;

›  N’est pas une demande 
ViaTrajectoire.

SYNTHÈSE DE L’ALGORITHME

P
R

É
R

E
Q

U
IS UNE HOSPITALISATION À DOMICILE (HAD) EST IMPOSSIBLE SI :

• L’état clinique du patient nécessite l’accès direct et immédiat à :
 - un plateau technique au sein d’un établissement de santé ; 
  - une surveillance continue médicale et paramédicale 24h/24 au chevet du patient  

(soins intensifs).

• Le patient est en situation d’isolement (absence d’aidant) ET n’est pas en capacité cognitive  
ou physique de pouvoir alerter l’équipe de l’HAD si nécessaire.
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L'ÉTAT DU PATIENT RÉPOND-IL À L'UNE DES SITUATIONS SUIVANTES ?

• Il est à risque d'aggravation ; 

• Il a eu des recours réitérés à l'hospitalisation avec hébergement ;

• Il présente plusieurs critères de complexité médico psycho-sociale. 

Par exemple : polypathologie, dépendance majorée, troubles neurocognitifs, vulnérabilité psycho-sociale  
(ex. : isolement social, enfants en bas âge, précarité, nécessité d'un soutien/suivi psychologique régulier au domicile…)

LA MISE EN PLACE DU PROJET THÉRAPEUTIQUE DU PATIENT NÉCESSITE-T-ELLE 
L'INTERVENTION D'UNE ÉQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE SUR LES PLANS MÉDICAL, 
PARAMÉDICAL, SOCIAL ET PSYCHOLOGIQUE IMPLIQUANT UN BESOIN DE COORDINATION 
IMPORTANT ?

L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT NÉCESSITE-T-IL UNE CONTINUITÉ DES SOINS 24H/24  
ET 7J/7 CARACTÉRISÉE PAR LA POSSIBILITÉ D’INTERVENTION À TOUT MOMENT  
D’UNE INFIRMIÈRE ET DE RECOURS À UN AVIS MÉDICAL (intervention au domicile  
ou conseil téléphonique ou télé-prescription) ?
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L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT NÉCESSITE-T-IL L’ADMINISTRATION  
DE MÉDICAMENTS DE LA RÉSERVE HOSPITALIÈRE ? 
Par exemple : chimiothérapie injectable, médicaments en soins palliatifs et antalgiques 
spécifiques, etc.

LE PATIENT NÉCESSITE-T-IL DES SOINS DE NATURE HOSPITALIÈRE ? 
Par exemple : pansements par TPN, drainage pleural, transfusion sanguine, analgésie par  
MEOPA, etc.

LE PATIENT RELÈVE-T-IL D’UN PARCOURS DE SOINS ENCADRÉ PAR UN 
PROTOCOLE DÉFINI AVEC UNE HAD PERMETTANT UN RETOUR PLUS RAPIDE  
À DOMICILE OU D’ÉVITER UNE HOSPITALISATION CONVENTIONNELLE ? 
Par exemple : protocoles définis avec l’HAD dans le cadre d’une décompensation d’une 
pathologie chronique (cardiaque, pulmonaire ou autre), en post-chirurgie lourde, en post-
greffe, en périnatalogie (recommandations nationales existantes : HAD dans le cadre de la 
prise en charge de la femme enceinte, du post-partum pathologique ou de la prématurité).

L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT NÉCESSITE-T-IL UNE CHARGE EN SOINS  
TRÈS IMPORTANTE DU FAIT DE LA FRÉQUENCE ÉLEVÉE DES INTERVENTIONS 
OU DE LA DURÉE CUMULÉE IMPORTANTE DES SOINS SUR SON LIEU DE VIE ?

PATIENT
ÉLIGIBLE

À UNE  
HAD

OUI

OUI

OUI

OUI

PATIENT ÉLIGIBLE À UNE HAD PATIENT NON ÉLIGIBLE À UNE HAD
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 CONSULTEZ LE POSTER JOINT  
AU RAPPORT D’ACTIVITÉ



ACCOMPAGNER NOS ADHÉRENTS  PA R T I E  3.

LE KIT COMPLET « MCO-HAD : MIEUX SE CONNAÎTRE, 
MIEUX TRAVAILLER ENSEMBLE, POUR UNE MEILLEURE 
CONTINUITÉ DES PARCOURS PATIENTS »
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 VOLUME 1 
DÉCEMBRE 2017

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 MIEUX SE CONNAÎTRE : 

identifier et suivre le potentiel 
d’adressage des établissements 

MCO vers l’HAD

 VOLUME 2 
MAI 2018

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 MIEUX SE CONNAÎTRE : 
identifier le potentiel d’adressage  
et renforcer la lisibilité de l’HAD 

pour les prescripteurs :  
les nouveaux outils

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 VOLUME 1 
DÉCEMBRE 2017

 MIEUX TRAVAILLER ENSEMBLE : 

apporter une réponse globale  
aux besoins des établissements 

de santé pour organiser  
les sorties complexes

MCO ET HAD : 
mieux se connaître, mieux travailler 

ensemble, pour une meilleure continuité  
des parcours patients

 VOLUME 2 
FÉVRIER 2018

 MIEUX TRAVAILLER ENSEMBLE : 

adapter les organisations  
pour mieux structurer  
les parcours patients

 TOUS CES DOCUMENTS 
SONT DISPONIBLES SUR  
LE SITE DE LA FNEHAD :
www.fnehad.fr
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HAD LE MAG, LE SEMESTRIEL  
DE L’HOSPITALISATION À DOMICILE

La FNEHAD a publié le 16 mai dernier 
le 1er numéro d’HAD Le Mag, le premier 
semestriel de l’HAD, qui permet aux 
adhérents : 

  de découvrir un dossier de fond sur 
un sujet à enjeux pour notre secteur, 
présenté de manière didactique 
et complété du regard des 
professionnels et des institutionnels 
(dossier « Grand angle sur… ») ; 

  d’être informés des dernières 
nouveautés et actualités sur 
l’HAD (évolutions juridiques, 
économiques…) et de la fédération 
(événements, productions ou travaux 
en cours) (rubrique « Actus ») ; 

  de bénéficier de retours d’expérience 
d’établissements et des dernières 
actualités régionales (rubrique 
« Immersion »).

100 % dématérialisé, HAD Le Mag  
est téléchargeable et interactif 
(liens dynamiques vers les textes 
et documents de référence…). 

Un espace dédié a également été créé 
sur l’espace adhérents du site de la 
FNEHAD. 

P. 2 À 4
ACTUS

LA FNEHAD 
DÉMÉNAGE ! 

AGNÈS BUZYN 
REÇOIT ÉLISABETH 
HUBERT 

P. 11
PARLONS-EN

Six mois après 
l’ouragan 
IRMA, où en 
est-on ?

P. 10
IMMERSION
Plan Hôpital  
en tension : 
comment l’HAD  
se mobilise ?

P. 5
GRAND ANGLE SUR…
Le dispositif IFAQ  
Incitation financière à 
l’amélioration de la qualité

www.fnehad.fr

N° 1
PRINTEMPS  

2018

 ACCÉDER À « HAD LE MAG » : 
fnehad.fr/hadlemag
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10
COMMUNIQUÉS DE PRESSE 

80 
RETOMBÉES PRESSE 

4
CONFÉRENCES DE PRESSE 

900
PERSONNES RÉUNIES POUR 
LES ÉVÉNEMENTS DE LA FNEHAD 
ENTRE 2017 ET 2018

LES ÉVÉNEMENTS

LES UNIVERSITÉS DE L’HOSPITALISATION  
À DOMICILE 

  LES UNIVERSITÉS D’ÉTÉ 

En juin 2017, plus de 300 adhérents se 
sont rassemblés à Lorient à l’occasion des 
Universités d’été de l’hospitalisation à domicile, 
anciennement Assemblée générale. 

L’édition 2018, organisée à Lyon, a été 
l’occasion d’accueillir Mme Anne-Marie 
Armanteras de Saxcé, présidente de la 
commission certification des établissements de 
santé à la HAS, pour présenter aux adhérents 
de la FNEHAD les grandes orientations  
de la certification V2020. 

  LES UNIVERSITÉS D’HIVER

Sur le thème « L’hôpital de demain ne  
se fera pas sans la ville ! », les Universités  
d’hiver de l’HAD ont rassemblées près de  
600 congressistes les 6 et 7 décembre dernier. 

La FNEHAD a eu l’honneur d’accueillir, lors des 
tables rondes, le Dr Olivier Véran, député de 
l’Isère, rédacteur du rapport sur l’évolution des 
modes de financements des établissements de 
santé, M. Nicolas Revel, directeur général de 
la CNAMTS, Dr Philippe Boutin, président de la 
commission national des URPS-médecins, ou 
encore M. Nicolas Bouzou, économiste. 

Cette année, la ministre des Solidarités et de 
la Santé, Agnès Buzyn, a clôturé la première 
journée. 
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3E ÉDITION DE LA JOURNÉE  
DE L’HOSPITALISATION À DOMICILE

Comme chaque année, la FNEHAD était 
présente à la Paris Healthcare Week, 
rendez-vous incontournable du monde 
de la santé (plus de 30 000 visiteurs). 

À cette occasion, elle a organisé  
la troisième édition de la journée de 
l’hospitalisation à domicile, rythmée  
par plusieurs temps forts : 

  1 CONFÉRENCE DE PRESSE

  3 ATELIERS SUR SON STAND : 
• Serious game : la chambre des 
erreurs en HAD. 

• MCO-HAD : « Mieux se connaître, 
mieux travailler ensemble », 
présentation des travaux FNEHAD-
conférence des directeurs généraux 
de CHU.

• Présentation de l’outil d’aide à la 
décision d’orientation des patients 
en HAD : ADOP-HAD. 

  4 AGORAS SUR LES SALONS : 
• Relancer la transfusion sanguine  
à domicile : c’est possible ! 

• Soins de supports oncologiques : 
quelles possibilités en HAD ? 

• Fluidifier le parcours des personnes 
âgées par une meilleure coopération 
HAD-Ssiad : les possibilités  
à compter de 2018.

• Les apports de l’HAD dans  
la gestion de crises sanitaires.

  2 ATELIERS SUR DES STANDS  
PARTENAIRES : 
• Comment accompagner l’évolution 
du système de santé : l’exemple 
du développement de l’HAD en 
chimiothérapie – Village du LEEM

• Transformer notre système de 
santé, quel regard et quelle action 
des parlementaires (PLFSS 2019 et 
au-delà…) ? – stand de la FHP.

15
RETOMBÉES PRESSE 

30 
ADHÉRENTS BÉNÉVOLES POUR 
AIDER L’ÉQUIPE DE LA FNEHAD 
ET RÉPONDRE AUX QUESTIONS 
DES VISITEURS SUR LE STAND
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50 % 
DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES ESTIMENT  
QUE L’HAD EST PEU CONNUE DES MÉDECINS  
LIBÉRAUX *.

* Enquête Viavoice-FNEHAD, nov. 2017.
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L’hospitalisation à domicile permet d’assurer,  
au domicile du malade, des soins médicaux  
et paramédicaux continus et coordonnés  
qui se différencient des autres soins à domicile  
par la complexité et la fréquence des actes.

Les établissements d’HAD sont des 
établissements de santé, soumis aux mêmes 
obligations que les établissements hospitaliers 
avec hébergement.

Elle concerne des malades de tous âges 
(enfants, adolescents, adultes) atteints  
de pathologies graves, aiguës ou chroniques, 
souvent multiples, évolutives et/ou instables  
qui, en l’absence de prise en charge en  
structure d’hospitalisation à domicile, 
relèveraient d’une hospitalisation complète. 
L’HAD permet donc aux patients d’éviter, de 
retarder ou de raccourcir une hospitalisation 
avec hébergement.

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

DÉFINITION DE L’HOSPITALISATION 
À DOMICILE

PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

L’hospitalisation à domicile 
permet d’assurer, au domicile  

du malade, des soins médicaux 
et paramédicaux continus  

et coordonnés qui se 
différencient des autres soins  
à domicile par la complexité  

et la fréquence des actes.

Seuls les établissements de santé exerçant 
une activité de soins à domicile peuvent faire 
usage, dans leur intitulé, leurs statuts, contrats, 
documents ou publicité, de l’appellation 
d’établissement d’hospitalisation à 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.
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7 QUESTIONS CLÉS SUR 
L’HOSPITALISATION À DOMICILE

  LE PASSAGE PAR  
UN HÔPITAL CONVENTIONNEL  
EST-IL UN PRÉALABLE À TOUTE 
HOSPITALISATION À DOMICILE ? 

 L’hospitalisation  
à domicile peut être décidée 
sur prescription hospitalière, 
mais aussi directement par le 
médecin traitant, sans passer 
par l’hôpital ou la clinique. 

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

  L’HAD INTERVIENT-ELLE  
SUR TOUT LE TERRITOIRE ? 

 Tout le territoire 
national est couvert par 
les établissements d’HAD. 
L’HAD assure même l’accès 
aux soins dans des zones 
très isolées (rurales, 
montagneuses…). 

 UN CHIFFRE 
21,3 patients pour  
100 000 habitants – taux de 
recours au niveau national.

  L’HAD NE PREND-ELLE  
EN CHARGE QUE DES PERSONNES 
ÂGÉES ? 

 L’HAD assure la  
prise en charge de patients 
de tous âges – moyenne 
de 60,4 ans. Elle prend 
également en charge des 
enfants dès la naissance. 

 UN CHIFFRE 
L’activité de pédiatrie représente 
4,7 % de l’activité d’HAD.

  L’HAD PRÉSENTE-T-ELLE  
LES MÊMES GARANTIES  
DE QUALITÉ ET DE SÉCURITÉ  
DES SOINS QU’UN HÔPITAL ?  

 Les établissements 
d’HAD sont des établissements 
de santé. À ce titre, ils sont 
soumis aux mêmes obligations 
de qualité et de sécurité que 
les hôpitaux et les cliniques. 
En particulier, ils sont soumis 
à la certification par la Haute 
Autorité de santé.  
Ils enregistrent des résultats 
équivalents à ceux des 
hôpitaux conventionnels  
avec hébergement.  

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

  L’HAD COÛTE-T-ELLE  
PLUS CHER AU PATIENT ? 

 Un patient 
hospitalisé à domicile 
bénéficie du même 
remboursement que s’il 
était dans un hôpital 
conventionnel. Le coût d’une 
journée d’HAD est cependant 
quatre fois inférieur à celui 
d’une journée en hôpital 
conventionnel. La prise en 
charge en HAD coûte ainsi 
moins cher à la collectivité.  

 UN CHIFFRE 
100 % des soins sont pris  
en charge par l’Assurance 
maladie et la complémentaire 
santé.  
www.ameli.fr

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

 MAIS… par 
rapport aux autres acteurs 
du domicile, l’HAD peut 
également intervenir 
dans les Ehpad et tous les 
établissements sociaux et 
médico-sociaux. Aujourd’hui, 
ces patients représentent plus 
de 6 % de son activité totale. 

 POUR ALLER PLUS LOIN 
Décret n° 2012-1030 du 
6 sept. 2012 fixant le cadre 
d’intervention des HAD dans 
l’ensemble des établissements 
sociaux et médico-sociaux  
avec hébergement.  
www.legifrance.gouv.fr

  L’HAD PREND-ELLE EN 
CHARGE DES SOINS LÉGERS ?

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

 UN CHIFFRE 
1/3 des journées concerne  
des pathologies cancéreuses. 

INSPECTION GÉNÉRALE DES 
AFFAIRES SOCIALES 

Hospitalisation à domicile (HAD), 
novembre 2010.

COUR DES COMPTES 
Chapitre IX, « L’hospitalisation  
à domicile », septembre 2013  

et rapport de la Cour des comptes  
sur l’hospitalisation à domicile,  

janvier 2016.

ASSEMBLÉE NATIONALE 
Mission d’évaluation et de contrôle 

des lois de financement de la sécurité 
sociale (MECSS) sur l’hospitalisation  

à domicile, juillet 2016.

LES RAPPORTS POUR MIEUX COMPRENDRE L’HAD 
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Les 291 structures autorisées à exercer sous  
la forme d’hospitalisation à domicile ont assuré 
185 474 séjours en 2017, un chiffre en hausse de 
6,4 % par rapport à 2016. 

LES CHIFFRES CLÉS

PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

NOMBRE 
D’HAD

ÉVOL. 
EN %

NOMBRE 
JOURNÉES

ÉVOL. 
EN %

NOMBRE 
SÉJOURS 

COMPLETS
ÉVOL. 
EN %

NOMBRE 
PATIENTS

ÉVOL. 
EN %

VALORISATION 
BRUTE EN EUROS

ÉVOL. 
EN %

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

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

2007 204 + 23 % 2 379 364 + 22 % 95 100 + 27 % 56 287 + 22 % 474 842 806 + 23 %

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

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

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

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

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

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

2014 309 – 1 % 4 439 494 + 1,7 % 156 284 0 % 106 205 + 1 % 873 806 744 + 1,7 %

2015 308 – 0,3 % 4 629 254 + 4,3 % 160 793 + 2,9 % 105 309 – 0,8 % 913 385 275 + 4,5 %

2016 302 – 1,9 % 4 877 563 + 5,4 % 174 372 + 8,4 % 109 866 + 4,3 % 966 646 631 + 5,8 %

2017 291 – 3,6 % 5 167 142 + 5,9 % 185 474 + 6,4 % 115 778 + 5,4 % 1 031 694 798 + 6,7 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

5,2 
MILLIONS DE JOURNÉES 
D’HOSPITALISATION 
ONT ÉTÉ RÉALISÉES, 
PERMETTANT AUX MALADES 
D’ÊTRE SOIGNÉS CHEZ EUX, 
AUPRÈS DE LEURS FAMILLES 
ET DE LEURS PROCHES

1 
MILLIARD D’EUROS, LE COÛT  
GLOBAL DE L’HOSPITALISATION  
À DOMICILE

116 000
PATIENTS PRIS EN CHARGE

199,7 €
EST LE COÛT MOYEN 
D’UNE JOURNÉE D’HAD POUR 
L’ASSURANCE MALADIE

291
ÉTABLISSEMENTS D’HAD 
(LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD 
SONT DES ÉTABLISSEMENTS 
DE SANTÉ)

Cela représente 5 167 142 journées, soit une 
hausse de 5,9 % par rapport à 2016.
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LES PRINCIPALES PRISES  
EN CHARGE

CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)  PA R T I E  4 .

APPROCHE PAR LE MODE 
DE PRISE EN CHARGE 
PRINCIPAL 

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

2016 2017 2016-2017
MPP LIBELLÉ NBRE JOURNÉES % NBRE JOURNÉES % ÉVOLUTION

01 Assistance respiratoire 120 591 2 % 118 781 2 % – 1,5 %

02 Nutrition parentérale 116 832 2 %  127 009   2 % + 8,7 %

03 Traitements intraveineux 295 196 6 %  313 473   6 % + 6,2 %

04 Soins palliatifs 1 195 790 25 % 1 273 758 25 % + 6,5 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 106 001 2 % 107 038 2 % + 1,0 %

06 Nutrition entérale 323 600 7 % 329 575 6 % + 1,8 %

07 Prise en charge de la douleur 122 160 3 % 141 523 3 % + 15,9 %

08 Autres traitements 113 289 2 % 135 646 3 % + 19,7 %

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques (stomies compliquées) 1 361 534 28 % 1 462 873 28 % + 7,4 %

10 Post-traitement chirurgical 110 736 2 % 115 457 2 % + 4,3 %

11 Rééducation orthopédique 33 104 1 % 41 775 0,8 % + 26,2 %

12 Rééducation neurologique 50 232 1 % 55 688 1,1 % + 10,9 %

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse 180 585 4 % 197 926 4 % + 9,6 %

14 Soins de nursing lourds 444 589 9 % 439 302 9 % – 1,2 %

15 Éducation du patient et/ou de son 
entourage 61 074 1 % 67 938 1,3 % + 11,2 %

17 Surveillance de radiothérapie 4 536 0,1 % 6 668 0,1 % + 47,0 %

18 Transfusion sanguine 703 0,01 % 760 0,01 % + 8,1 %

19 Surveillance de grossesse à risque 107 138 2,2 % 117 381 2 % + 9,6 %

21 Post-partum pathologique 71 531 1,5 % 68 565 1,3 % – 4,1 %

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 24 966 0,5 % 21 981 0,4 % – 12,0 %

24 Surveillance d’aplasie 6 962 0,1 % 7 693 0,1 % + 10,5 %

29 Sortie précoce de chirurgie 1 954 0,04 % 2 520 0,05 % + 29,0 %

TOTAL 4 853 103 100 % 5 153 330 100 % + 6,2 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

NOTE DE LECTURE : Les séjours comportant au moins 
une journée en GHT99 ont été exclus des calculs. Depuis 
2014, les pansements complexes sont la première activité 
réalisée par les établissements d’HAD. Le nombre de 
journées de soins palliatifs, première activité réalisée 
jusqu’en 2013, a progressé de 6,5 %. L’activité de nutrition 
parentérale a progressé de 8,7 % par rapport à 2016.
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APPROCHE PAR LA DURÉE 
MOYENNE DE SÉJOUR 

Pour calculer une durée moyenne de séjour 
(DMS) par mode de prise en charge, il convient 
de ne retenir que les séjours complets et dont 
le MPP est resté stable sur l’ensemble du séjour. 
Cela aboutit à exclure une part significative des 
journées (33 % en moyenne en 2017, mais parfois 

PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

beaucoup plus comme pour les soins de nursing 
lourds : près de 50 %).

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

APPROCHE PAR LE 
DIAGNOSTIC PRINCIPAL 

L’approche de l’activité fondée sur le mode 
de prise en charge peut être complétée par 
une identification des principaux diagnostics 
des patients admis en HAD. Une telle analyse 
indique, par exemple, que sur la totalité 
des journées d’HAD 36 % concernent une 
pathologie cancéreuse.

DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL

MPP LIBELLÉ NBRE DE JOURNÉES 
HORS GHT 99

NBRE DE JOURNÉES 
HORS GHT 99  

AVEC MPP STABLE

% DES JOURNÉES DU MPP, 
RÉALISÉES PAR UN SÉJOUR 
COMPLET AVEC MPP STABLE

DMS DE CES 
SÉJOURS

01 Assistance respiratoire 118 781 69 857 59 %  51   

02 Nutrition parentérale 127 009 77 320 61 %  27   

03 Traitement intraveineux 313 473 219 516 70 %  14   

04 Soins palliatifs 1 273 758 892 410 70 %  33   

05 Chimiothérapie anticancéreuse 107 038 76 463 71 %  3   

06 Nutrition entérale 329 575 186 483 57 %  46   

07 Prise en charge de la douleur 141 523 87 961 62 %  15   

08 Autres traitements 135 646 87 838 65 %  17   

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques (stomies compliquées) 1 462 873 1 027 888 70 %  46   

10 Post-traitement chirurgical 115 457 89 812 78 %  20   

11 Rééducation orthopédique 41 775 25 252 60 %  36   

12 Rééducation neurologique 55 688 32 568 58 %  49   

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse 197 926 116 404 59 %  15   

14 Soins de nursing lourds 439 302 221 891 51 %  67   

15 Éducation du patient et/ou de son 
entourage 67 938 55 598 82 %  21   

17 Surveillance de radiothérapie 6 668 2 800 42 %  27   

18 Transfusion sanguine 760 542 71 %  2   

19 Surveillance de grossesse à risque 117 381 110 970 95 %  24   

21 Post-partum pathologique 68 565 67 550 99 %  7   

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 21 981 16 848 77 %  9   

24 Surveillance d’aplasie 7 693 2 405 31 %  15   

29 Sortie précoce de chirurgie 2 520 1 913 76 %  7   

TOTAL 5 153 330 3 470 289 67 %  25   

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

1/3 
DES JOURNÉES D’HAD CONCERNE 
DES PATHOLOGIES CANCÉREUSES
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NOMBRE DE DÉCÈS SELON LE MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL
POUR LES SÉJOURS TERMINÉS

1/4 
DES PRISES EN CHARGE 
SONT DES SOINS PALLIATIFS

FIN DE VIE ET SOINS PALLIATIFS

CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)  PA R T I E  4 .

18 898 décès ont eu lieu au cours d’une HAD  
en 2017. Parmi eux, plus de 13 700 sont survenus 
lors de séjours pour « soins palliatifs ».

2016 2017

MPP LIBELLÉ NOMBRE  
DE DÉCÈS

NBRE SÉJOURS 
TERMINÉS

PART DE 
DÉCÈS

NOMBRE  
DE DÉCÈS

NBRE SÉJOURS 
TERMINÉS

PART DE 
DÉCÈS

01 Assistance respiratoire 153 1 977 8 % 168 1 917 9 %

02 Nutrition parentérale 123 3 081 4 % 136 3 302 4 %

03 Traitement intraveineux 525 15 347 3 % 588 16 837 3 %

04 Soins palliatifs 12 829 31 729 40 % 13 722 33 101 41 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 12 25 782 0,05 % 17 27 767 0,1 %

06 Nutrition entérale 179 5 537 3 % 157 5 540 3 %

07 Prise en charge de la douleur 1 568 5 110 31 % 2 327 6 783 34 %

08 Autres traitements 94 4 929 1,9 % 104 6 184 1,7 %

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques 1 115 25 869 4 % 1 254 27 306 5 %

10 Post traitement chirurgical 12 4 306 0,3 % 22 4 730 0,5 %

11 Rééducation orthopédique 9 599 1,5 % 6 810 0,7 %

12 Rééducation neurologique 7 780 0,9 % 5 817 0,6 %

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse 41 8 963 0,5 % 20 8 832 0,2 %

14 Soins de nursing lourds 362 5 335 6,8 % 364 5 158 7 %

15 Éducation du patient et/ou de son 
entourage 2 2 673 0,07 % 2 2 881 0,1 %

17 Surveillance de radiothérapie 3 103 3 % 2 110 1,8 %

18 Transfusion sanguine 1 226 0,4 % 0 263 0 %

19 Surveillance de grossesse à risque 0 4 768 0 % 0 4 924 0 %

21 Post-partum pathologique 0 11 856 0 % 0 10 469 0 %

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 1 2 714 0,04 % 0 1 861 0 %

24 Surveillance d’aplasie 1 175 0,6 % 4 188 2 %

29 Sortie précoce de chirurgie 1 127 0,8 % 0 265 0 %

TOTAL 17 038 161 986 10,5 % 18 898 170 045 11,1 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)
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Depuis 2007, les établissements d’HAD 
peuvent intervenir au sein des établissements 
hébergeant des personnes âgées dépendantes 
et, depuis 2012, de l’ensemble des 
établissements sociaux et médico-sociaux 
avec hébergement, accueillant notamment  
des personnes en situation de handicap 
(maisons d’accueil spécialisées, instituts 
médico-éducatifs, etc.).

Le nombre de journées réalisées en 
établissements sociaux et médico-sociaux  
a augmenté de 21 % en moyenne chaque année 
depuis 2010. En 2017, ces interventions ont 
représenté 7 % de l’activité totale réalisée par 
les établissements d’HAD. 95 % de l’activité 
a été réalisée dans les EHPAD, 3,5 % dans les 
autres établissements médico-sociaux et 1,5 % 
dans les établissements sociaux.

LES PRISES EN CHARGE DANS  
LES ÉTABLISSEMENTS SOCIAUX  
ET MÉDICO-SOCIAUX

PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

NOMBRE DE JOURNÉES D’HAD EN ÉTABLISSEMENTS SOCIAUX ET MÉDICO-SOCIAUX

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nombre 
de journées 34 836 72 466 102 488 136 626 189 874 204 521 232 391 270 085 325 934 378 782

Évolution NS NS 41 % 33 % 39 % 8 % 14 % 16 % 21 % 16 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

95 %
DE L’ACTIVITÉ EN ÉTABLISSEMENTS 
SOCIAUX ET MÉDICO-SOCIAUX 
EST RÉALISÉE AU SEIN DES EHPAD

DEPUIS LE 1ER MARS 2017, LES 
RESTRICTIONS D’INTERVENTION  
DE L’HAD EN EHPAD SONT  
TOTALEMENT SUPPRIMÉES. 

IL EST TROP TÔT POUR PRÉJUGER  
DE L’IMPACT DE LA LEVÉE DE  
CES RESTRICTIONS, TANT SUR  
LE DÉVELOPPEMENT DE L’ACTIVITÉ  
AU SEIN DES EHPAD QUE SUR  
LE CASE-MIX.
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CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)  PA R T I E  4 .

PART DES SÉJOURS EN ESMS PAR RÉGION

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

RÉGION (ANCIENNE DÉNOMINATION) 2016 2017

ALSACE 5,7 % 7,8 %

AQUITAINE 6,7 % 7,2 %

AUVERGNE 4,6 % 5,9 %

BASSE-NORMANDIE 9,1 % 10,0 %

BOURGOGNE 7,1 % 9,5 %

BRETAGNE 11,2 % 12,3 %

CENTRE-VAL DE LOIRE 8,1 % 9,3 %

CHAMPAGNE-ARDENNE 5,0 % 7,8 %

CORSE 4,5 % 8,5 %

FRANCHE-COMTÉ 5,7 % 6,7 %

HAUTE-NORMANDIE 6,0 % 9,4 %

ÎLE-DE-FRANCE 2,1 % 2,8 %

LANGUEDOC-ROUSSILLON 9,0 % 11,4 %

LIMOUSIN 2,7 % 3,7 %

LORRAINE 8,1 % 8,8 %

MIDI-PYRÉNÉES 6,5 % 6,1 %

NORD-PAS-DE-CALAIS 7,9 % 9,3 %

PAYS DE LA LOIRE 8,0 % 8,6 %

PICARDIE 4,1 % 6,1 %

POITOU-CHARENTES 6,8 % 7,2 %

PROVENCE-ALPES-CÔTE D’AZUR 16,6 % 17,5 %

RHÔNE-ALPES 4,0 % 4,0 %

GUADELOUPE 3,1 % 3,5 %

GUYANE 0,6 % 0,3 %

LA RÉUNION 0,8 % 1,0 %

MARTINIQUE 0,3 % 2,8 %

FRANCE 5,8 % 6,7 %
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PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

PART DES JOURNÉES EN ESMS PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL 
HORS GHT 99

%

MPP LIBELLÉ EHPAD ES ESMS HORS EHPAD

01 Assistance respiratoire 0 % 0 % 7 %

02 Nutrition parentérale 1 % 1 % 2 %

03 Traitement intraveineux 5 % 3 % 7 %

04 Soins palliatifs 17 % 24 % 29 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 0 % 1 % 0 %

06 Nutrition entérale 2 % 14 % 19 %

07 Prise en charge de la douleur 7 % 4 % 4 %

08 Autres traitements 2 % 2 % 3 %

09 Pansements complexes et soins spécifiques 
(stomies compliquées) 63 % 29 % 22 %

10 Post-traitement chirurgical 0 % 2 % 1 %

11 Rééducation orthopédique 0 % 0 % 0 %

12 Rééducation neurologique 0 % 0 % 0 %

13 Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse 0 % 7 % 1 %

14 Soins de nursing lourds 2 % 13 % 3 %

15 Éducation du patient et/ou de son entourage 0 % 0 % 0 %

17 Surveillance de radiothérapie 0 % 0 % 0 %

18 Transfusion sanguine 0 % 0 % 0 %

19 Surveillance de grossesse à risque 0 % 1 % 0 %

21 Post-partum pathologique 0 % 0 % 0 %

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 0 % 0 % 0 %

24 Surveillance d’aplasie 0 % 0 % 0 %

29 Sortie précoce de chirurgie 0 % 0 % 0 %

TOTAL 100 % 100 % 100 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)
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La circulaire du 4 décembre 2013 a fixé un 
objectif national de 30 à 35 patients en HAD 
pour 100 000 habitants, à l’horizon 2018. 
En 2017, le taux de recours national s’élève 
à 21,3 patients pris en charge chaque jour 
pour 100 000 habitants, contre 20,2 patients 
en 2016. Ce taux global couvre d’importantes 
disparités territoriales.

TAUX DE COUVERTURE  
SUR LE TERRITOIRE

CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)  PA R T I E  4 .

NOMBRE MOYEN DE PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR JOUR ET POUR 100 000 HABITANTS 
SELON LES OBJECTIFS DE LA CIRCULAIRE DU 4 DÉCEMBRE 2013

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

LILLE

METZ

PARIS

AMIENS

ROUEN

CAEN

RENNES

NANTES

POITIERS

ORLÉANS

REIMS

DIJON

BESANÇON

STRASBOURG

LYON

CLERMONT- 
FERRAND

LIMOGES

BORDEAUX

TOULOUSE

MONTPELLIER

MARSEILLE

AJACCIO

FORT-DE- 
FRANCE

BASSE-TERRE

CAYENNE

SAINT-DENIS

MARTINIQUE

GUYANE

GUADELOUPE

LA RÉUNION

LÉGENDE :
  de 2 à 10
  de 10,1 à 19,2
  de 19,3 à 25
  de 25,1 à 30
  > à 30
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PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

LE TAUX DE COUVERTURE RÉGIONAL 
PROGRESSE DANS LA QUASI-
TOTALITÉ DES RÉGIONS. SEULS 
QUATRE TERRITOIRES CONNAISSENT 
UN RECUL DU NOMBRE MOYEN  
DE PATIENTS PRIS EN CHARGE  
PAR RAPPORT À 2016.

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

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

RÉGION (ANCIENNE DÉNOMINATION) 2016 2017 ÉVOLUTION EN %

ALSACE  12,5    14,2   + 13 %

AQUITAINE  29,8    30,5   + 2 %

AUVERGNE  18,7    20,7   + 11 %

BASSE-NORMANDIE  22,4    23,2   + 4 %

BOURGOGNE  17,4    17,1   – 2 %

BRETAGNE  18,3    20,0   + 9 %

CENTRE-VAL DE LOIRE  19,0    18,6   – 2 %

CHAMPAGNE-ARDENNE  17,3    18,5   + 7 %

CORSE  28,8    30,2   + 5 %

FRANCHE-COMTÉ  13,6    13,0   – 5 %

HAUTE-NORMANDIE  14,0    13,5   – 3 %

ÎLE-DE-FRANCE  21,9    22,6   + 3 %

LANGUEDOC-ROUSSILLON  15,2    16,8   + 10 %

LIMOUSIN  24,6    28,5   + 16 %

LORRAINE  17,6    19,8   + 13 %

MIDI-PYRÉNÉES  15,7    15,0   – 4 %

NORD-PAS-DE-CALAIS  23,2    23,5   + 1 %

PAYS DE LA LOIRE  16,3    17,2   + 6 %

PICARDIE  22,5    24,0   + 7 %

POITOU-CHARENTES  18,0    19,8   + 10 %

PROVENCE-ALPES-CÔTE D’AZUR  18,9    19,8   + 5 %

RHÔNE-ALPES  20,9    20,9   + 0 %

GUADELOUPE  90,1    96,1   + 7 %

GUYANE  NS  67,9   NS

LA RÉUNION  25,3    31,3   + 24 %

MARTINIQUE  9,7    19,0   + 95 %

FRANCE  20,2    21,3   + 6 %

NB. Les difficultés pour remonter les données 
PMSI conduisent à juger non significatives 
(NS) certaines données régionales pour 
l’année 2017.

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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LA TRAJECTOIRE DES PATIENTS

CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)  PA R T I E  4 .

Les patients pris en charge en HAD viennent 
pour 36 % d’entre eux directement du domicile 
et sont pour 64 % adressés par les services 
hospitaliers.

Sur les 36 % des séjours d’HAD initiés à partir 
du domicile, 72 % se termineront par un retour 
au domicile (contre 71 % en 2016), 14 % par une 
admission dans un établissement de santé avec 
hébergement (contre 16 % en 2016) et 14 % par 
un décès du patient.

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

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  
réhospitalisations représentent 43 % des modes 
de sortie (chiffre stable par rapport à 2016).

NOTE DE LECTURE. L’analyse de la trajectoire des 
patients permet d’évaluer le positionnement de l’HAD 
dans leurs parcours, même de manière imparfaite 
puisque, à défaut du chaînage des séjours, chaque 

séjour est comptabilisé comme s’il s’agissait à chaque 
fois d’un nouveau patient, alors que le nombre moyen 
de séjours par patient est de plus de 1,5 et peut être 
plus important encore selon le motif de prise en charge.

LA TRAJECTOIRE DES PATIENTS EN HAD EN 2016 

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

MODE D’ENTRÉE MODE DE SORTIEPRISE EN CHARGE EN HAD

HÔPITAL

64 %

DOMICILE

36 %
DOMICILE

56 %

HÔPITAL

32 %

DÉCÈS

12 %

HOSPITALISATION 
À DOMICILE

72 %

43 %

11 %

46 %

14 %

14 %
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LES INTERVENANTS EN HAD

PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

Ce schéma correspond aux effectifs salariés 
des HAD (données SAE 2017 exprimées en 
ETP moyens annuels salariés). Il convient 
de souligner que le médecin traitant reste 
le pivot de la prise en charge. En outre, les 
soins réalisés dans le cadre d’une prise en 
charge en HAD peuvent être confiés à des 
professionnels libéraux, principalement des 
infirmières libérales, mais aussi des masseurs 
kinésithérapeutes et des psychologues. 

Enfin, les HAD peuvent avoir recours aux 
pharmaciens d’officine pour une partie de leur 
approvisionnement en médicaments.

NOTE DE LECTURE. Les données présentées concernent 
uniquement les professionnels salariés, l’HAD mobilise 
également de nombreux intervenants libéraux qui ne 
sont pas décomptés ici.
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776 
INFIRMIÈRES 

COORDINATRICES 
ASSURENT LA 

COORDINATION DES SOINS 
EN LIEN AVEC LE MÉDECIN 

COORDONNATEUR

328 
MÉDECINS 

COORDONNATEURS 
GARANTS DE LA 

BONNE EXÉCUTION DU 
PROTOCOLE DE SOINS

2 379 
AIDES-SOIGNANTS  

ASSURANT DES SOINS 
D’HYGIÈNE ET DE 

CONFORT

42 
MASSEURS- 

KINÉSITHÉRAPEUTES  
SALARIÉS

345 
CADRES DE SANTÉ

213 
ASSISTANTS SOCIAUX  

ŒUVRENT TOUT AU LONG  
DU SÉJOUR pour permettre  

le maintien à domicile du patient 
en mobilisant notamment  

les différentes possibilités d’aide
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CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS 
PRIS EN CHARGE

CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)  PA R T I E  4 .

En 2017, l’âge moyen des patients sur la base 
des séjours est de 60,4 ans contre 59,5 ans en 
2016. 

La réalisation d’une moyenne d’âge par séjour 
masque le fait que la plupart des journées 
concernent des patients âgés. Si l’on pondère 
par le nombre de journées de présence, l’âge 
moyen est de 65,6 ans en 2017.

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

HOMME 62,1 ANS

FEMME 58,9 ANS

MOYENNE 60,4 ANS

ÂGE MOYEN DES PATIENTS SUR LA BASE DES SÉJOURS

VOIR LA PYRAMIDE DES ÂGES EN HAD PAGE SUIVANTE   

L’ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE

La part de l’activité de pédiatrie dans le nombre 
total de journées reste relativement stable 
entre 2016 et 2017, passant de 4,6 % à 4,7 % de 
l’activité globale. En 2017, 7 600 enfants de 
moins de 18 ans ont été pris en charge en HAD 
(source ATIH).

ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE RÉALISÉE PAR LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nombre HAD total 302 317 311 309 308 302 291

Nombre d’HAD avec  
une activité pédiatrique 219 232 234 244 250 247 246

Journées totales 3 901 637 4 207 177 4 366 656 4 439 494 4 629 254 4 877 563 5 167 142

Journées < 18 ans 144 859 167 780 186 894 194 277 207 416 226 210 243 278

PART DE L’ACTIVITÉ 
PÉDIATRIQUE DANS  
L’ACTIVITÉ TOTALE

3,7% 4,0% 4,3% 4,4% 4,5% 4,6% 4,7%

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

169 € 
COÛT MOYEN D’UNE JOURNÉE 
D’HAD EN PÉDIATRIE
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  Femmes          Hommes

(Données : Base nationale PMSI)

PYRAMIDE DES ÂGES EN HAD (2017)
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 2013      2017

L’ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE 
(SUITE)

L’activité de pédiatrie est concentrée sur peu 
d’établissements, puisque six établissements 
assurent 50 % de l’activité nationale. Entre 2013 
et 2017, l’activité pédiatrique en HAD a connu 
une croissance annuelle moyenne de 7 %. 

En 2017, près de la moitié de l’activité  
de pédiatrie (48 %) concernait des enfants  
de 0 à 3 ans. 

Les trois diagnostics principaux conduisant  
à un séjour pédiatrique en HAD sur la période 
2013-2017 sont :

  anomalies liées à une brièveté de la gestation 
et un poids insuffisant à la naissance (P07) ; 

 sinus pilonidal (L05) ;

 leucémie lymphoïde (C91). 

Cinq modes de prise en charge représentent 
2/3 de l’activité pédiatrique en HAD. La durée 
moyenne des séjours pédiatrique en HAD est 
de 12 jours, contre 25 jours pour l’activité 
globale d’HAD.

ACTIVITÉ PÉDIATRIQUE PAR TRANCHE D’ÂGE 
(EN JOURNÉES)

NOMBRE DE JOURNÉES PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL 
(PATIENTS ÂGÉS DE MOINS DE 18 ANS)

MPP LIBELLÉ NOMBRE DE JOURNÉES %
01 Assistance respiratoire 14 586 6 %

02 Nutrition parentérale 4 586 2 %

03 Traitement intraveineux 12 147 5 %

04 Soins palliatifs 18 518 8 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 3 955 2 %

06 Nutrition entérale 32 475 13 %

07 Prise en charge de la douleur 1 539 1 %

08 Autres traitements 25 227 10 %

09 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées) 27 341 11 %

10 Post-traitement chirurgical 4 129 2 %

11 Rééducation orthopédique 1 123 0 %

12 Rééducation neurologique 553 0 %

13 Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse 15 940 7 %

14 Soins de nursing lourds 2 485 1 %

15 Éducation du patient et/ou de son entourage 52 896 22 %

17 Surveillance de radiothérapie 38 0 %

18 Transfusion sanguine 0 0 %

19 Surveillance de grossesse à risque 1 338 1 %

21 Post-partum pathologique 554 0 %

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 21 999 9 %

24 Surveillance d’aplasie 1 813 1 %

29 Sortie précoce de chirurgie 36 0 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

120 000

100 000

80 000

60 000

40 000
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0
< 28 JOURS 0-3 ANS 4-12 ANS 13-17 ANS
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(Source PMSI – calculs FNEHAD)

NIVEAU DE DÉPENDANCE 
DES PATIENTS

58,2 % des journées d’HAD concernent des 
patients connaissant un niveau de dépendance 
élevé, mesuré par un Indice de Karnofsky 
inférieur à 40 %. Cette part est portée à 60,4 % 
après exclusion des journées relatives à des 
prises en charge en obstétrique et périnatalité.

POURCENTAGE DES JOURNÉES RÉALISÉES PAR IK

TOUS MPP

COTATION DÉPENDANCE  
(INDICE DE KARNOFSKY) % DES JOURNÉES % DES JOURNÉES  

HORS MPP 19 ET 21

0 0 0

10 0,9 0,9

20 10,0 10,4

30 24,2 25,1

40 23,1 23,9

50 19,1 19,7

60 13,7 12,8

70 6,0 4,8

80 2,0 1,4

90 0,4 0,4

100 0,6 0,6
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(Source PMSI – calculs FNEHAD)

PART DES ÉTABLISSEMENTS D’HAD SELON LES SECTEURS

CARACTÉRISTIQUES  
DES STRUCTURES D’HAD

CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)  PA R T I E  4 .

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

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

Les structures publiques, qui représentent  
40 % des structures autorisées, assurent 
environ 25 % des journées. Les structures 
privées à but non lucratif, qui représentent 
40 % des structures, assurent environ 58 % de 
l’activité. Les structures privées à but lucratif 
représentent 20 % des établissements et 
assurent environ 16 % de l’activité.

PUBLIC

PRIVÉ COMMERCIAL

PRIVÉ À BUT NON LUCRATIF (dont ESPIC)

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

10 %

11 %

13 %

15 %

16 %

18 %

17 %

17 %

18 %

19 %

20 %

40 %

40 % 40 %

41 %

41 % 41 %

42 %

42 %

42 %

42 %

40 % 42 %

42 % 42 %

43 % 42 %

43 % 44 %

42 % 47 %

44 % 46 %
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45
ÉTABLISSEMENTS 

AUTONOMES

ÉVALUATION DE LA QUALITÉ  
ET DE LA SÉCURITÉ

PA RT I E  4 .  CONNAÎTRE L’HOSPITALISATION À DOMICILE (2017)

Les établissements d’hospitalisation à domicile 
sont des établissements de santé, soumis aux 
mêmes obligations que les hôpitaux 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 à des 
indicateurs de qualité, tels que la lutte contre 
les infections nosocomiales, la prise en charge 
de la douleur ou la traçabilité des actes  
et des prescriptions dans le dossier du patient. 

Le management de la prise en charge 
médicamenteuse constitue la thématique 
donnant le plus fréquemment lieu à 
recommandation, obligation d’amélioration  
ou réserve.

(Source HAS – calculs FNEHAD)

LA CERTIFICATION DES 
ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ

NIVEAU DE CERTIFICATION V2014 DES HAD 
AUTONOMES APRÈS DÉCISION FINALE 
DE LA HAS

4 %
SURSIS  

À STATUER

40 %
CERTIFICATION 

AVEC OBLIGATION 
D’AMÉLIORATION

14 %
CERTIFICATION AVEC 
RECOMMANDATIONS 
D’AMÉLIORATION

42 %
CERTIFICATION

NIVEAU D’ATTEINTE DES EXIGENCES PAR THÉMATIQUE POUR LES HAD AUTONOMES
(Source PMSI – calculs FNEHAD)
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LE SUIVI DES INFECTIONS 
ASSOCIÉES AUX SOINS

Les établissements de santé doivent 
produire des indicateurs reflétant leur niveau 
d’engagement dans la prévention des infections 
associées aux soins (IAS). Quatre indicateurs 
sont applicables aux établissements d’HAD  
et peuvent être mis en regard de ceux  
de l’ensemble des établissements de santé.

RÉSULTATS DES INDICATEURS RELATIFS AUX INFECTIONS ASSOCIÉES 
AUX SOINS – CATÉGORIE HAD 

A B C D E EFFECTIF

ICALIN 2  
(données 2016 
recueillies en 2017)

Score HAD 81 % 12 % 4 % 3 % 0 % 113

Score général 83 % 10 % 4 % 2 % 2 % 2 719

ICSHA 2 
(données 2016 
recueillies en 2017)

Score HAD 30 % 31 % 32 % 5 % 2 % 113

Score général 30 % 30 % 29 % 9 % 2 % 2 630

ICA-LISO Score HAD Non applicable

ICA-BMR  
(données 2015 
recueillies en 2016)

Score HAD 73 % 19 % 7 % 2 % 0 % 120

Score général 74 % 18 % 4 % 2 % 1 % 2 321

ICATB Score HAD Non applicable

BN-SARM  
(données 2015 
recueillies en 2016)

Score HAD Résultats non significatifs

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

  L’ICSHA mesure le volume de produits 
hydro-alcooliques consommés. 

  L’ICA-BMR objective l’organisation,  
les moyens et les actions mises en œuvre 
pour la maîtrise de la diffusion des 
bactéries multirésistantes.

  Le score BN-SARM est un indicateur 
de processus. Il présente la proportion 
d’épisodes de bactériémies nosocomiales 
(acquises dans l’établissement au 
cours du séjour du patient), considérés 
comme potentiellement évitables, ayant 
fait l’objet d’une analyse approfondie 
des causes. Les résultats, jugés non 
significatifs, n’ont pas été rendus publics.

DÉFINITIONS
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LA FNEHAD  
Créée en 1973, la FNEHAD (Fédération nationale des établissements 
d’hospitalisation à domicile) est la seule fédération hospitalière 
spécifiquement dédiée à l’hospitalisation à domicile (HAD).

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

Ces structures adhérentes réalisent 9 journées d’hospitalisation  
à domicile sur 10 en France chaque année.

LA FÉDÉRATION AGIT AU QUOTIDIEN POUR :

   promouvoir l’identité et le rôle de l’HAD ;

   défendre l’HAD auprès des pouvoirs publics et l’ancrer  
dans les dispositifs sanitaires ;

   œuvrer à son développement sur tout le territoire  
national afin d’en favoriser l’accès à toute la population ;

   représenter l’HAD en région ;

   mutualiser et promouvoir l’expérience de ses adhérents ;

   accompagner les professionnels, les réunir, les former  
et les informer.


