
L’hospitalisation
à domicile,  
l’hôpital,
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Près de 300 structures d’HAD 
couvrent l’ensemble 

du territoire hexagonal 
et ultramarin.

EN VILLE, À LA MONTAGNE, 
À LA CAMPAGNE OU SUR 
UNE ÎLE, l’hospitalisation  
à domicile et ses professionnels 
se rendent partout pour  
soigner chaque jour  
près de 15 000 patients.



S. • 49 ANS
→ Habite Cambligneul, village de 341 habitants  
à 1h15 de son hôpital de rattachement.  
→ Hospitalisée à domicile suite à une sclérose  
en plaques.

M. • 63 ANS
→ Habite à Dax à 15 ou 30 minutes de l’hôpital 
selon les jours.  
→ Hospitalisée à domicile suite à une sclérose 
en plaques.

Haute-Savoie
HAD 74

Bas-Rhin
AURAL

Nord
SANTÉLYS

Côte-d’Or
FEDOSAD

Morbihan
CLINIQUE  

DE VANNES

Landes
SANTÉ  

SERVICE DAX

Lozère
HAD FRANCE

Île-de-France
HAD AP-HP

MARTINIQUE GUYANEGUADELOUPE LA RÉUNION

Guadeloupe
CLINIQUE  

DE CHOISY

Àpartir du moment  
où j’ai été en fauteuil,  

j’ai voulu rentrer à la maison.

Sans l’hospitalisation à domicile 
je ne verrais pas mes proches 

et mes amis tous les jours.

J. • 56 ANS
→ Habite à Vannes à 45 minutes de 
l’hôpital en pleine saison touristique.  
→ Hospitalisé à domicile depuis 
septembre 2018.

Ça facilite la vie.  
C’est un filet de sécurité 

important en cas d’urgence 
parce qu’on sait que l’HAD 
est disponible 24h/24.

S., ÉPOUSE DE JEAN-PIERRE •  
66 ANS
→ Habite à Rueil-Malmaison, en banlieue 
parisienne.  
→ Hospitalisé à domicile suite à des escarres.

L’équipe est super,  
il y a une confiance  

qui s’est instaurée.  
C’est sécurisant pour moi.

C., ÉPOUSE DE FRANCIS • 83 ANS
→ Habite à Bedoue, village de 235 habitants.  
→ Hospitalisé à domicile suite à une névralgie  
du trijumeau.

En HAD mon mari garde 
son confort de vie.  

Ça lui permet de trouver 
l’énergie de vivre.

A., MAMAN DE MADYSON ET MALAURY •  
13 MOIS
→ Habitent à Saint-François, sur une île.  
→ Hospitalisées à domicile en tant que grandes 
prématurées.

Je suis ravie que mes filles 
bénéficient d’un service de 

qualité et qu’elles puissent évoluer 
dans leur environnement familial 
tout en bénéficiant de leurs soins. 
Que demander de mieux ?

C. • 62 ANS
→ Habite à Breuschwickersheim,  
village de 1 200 habitants.  
→ Hospitalisée à domicile suite  
à un cancer.

J’ai plusieurs perfusions  
et les infirmières  

prennent leur temps  
sur un tas de petits détails, 
ça fait la différence.

J.-P. • 70 ANS
→ Habite à Saint-Apollinaire, ville  
de 7 000 habitants dans la banlieue  
de Dijon.  
→ Hospitalisé à domicile suite  
à un myélome.

Ce ne sont pas des 
infirmières ce sont  

des amies, c’est comme  
ça que je les considère.

G. • 37 ANS
→ Habite à Chavanod, village de 
2 500 habitants à 60 km de son hôpital  
de rattachement.  
→ Hospitalisé à domicile suite à un accident 
de moto.

L’hôpital c’est l’hôpital,  
mais quand vous êtes  

chez vous ça change tout,  
j’ai pu revoir ma femme  
et mon fils.

LA VOIX DES PATIENTS
É D I T O R I A L
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Dr Élisabeth HUBERT
A N C I E N  M I N I S T R E , 

P R É S I D E N T E  D E  L A  F N E H A D

Proximité et territoires 
sont mis à l’honneur par 
le gouvernement. Ces 

mots, si essentiels aux yeux 
des Français, sont au cœur 
de la loi « Ma santé 2022 » 
définitivement adoptée cet 
été ! La proximité est pour 
nos concitoyens bien souvent 
synonyme d’accès aux soins 
alors que raisonnablement 
ces deux notions ne 
devraient pas être dissociées 
de deux exigences : la qualité 
et la pertinence des soins. 

En effet, il est illusoire,  
voire malhonnête, de laisser 
penser que tous les soins 
pourraient être réalisés 
partout. Certaines prises 
en charge nécessitent une 
concentration de moyens et 
d’expertise qui imposent leur 
réalisation dans des centres 
dédiés. Aller contre cette idée 
signifie faire courir des risques 
inconsidérés aux patients 
et méconnaître le lien direct 
qui existe, pour de nombreux 
actes, entre volume d’activité 
et sécurité et qualité des soins. 

Mais si l’accès aux soins  
est un vrai ressenti,  
ne nous méprenons pas, 

en fait c’est de l’excès 
inverse dont souffre notre 
système de soins : le recours 
à l’hébergement envisagé 
de manière encore trop 
systématique. Alors qu’il 
pourrait en être autrement 
si les possibilités du domicile 
n’étaient pas si souvent 
méconnues. 

Cela n’est pourtant pas sans 
conséquences néfastes pour 
les usagers et la collectivité. 
Pourquoi éloigner de chez 
soi quelqu’un qui souhaite 
rester auprès de ses proches 
et dont les soins peuvent être 
réalisés à domicile ? Pourquoi 
faire subir aux patients des 
transports, souvent pénibles 
pour les plus vulnérables, 
quand les trajets peuvent être 
évités ? Pourquoi exposer une 
personne âgée à un risque 
de désorientation à l’hôpital 
quand elle pourrait être 
prise en charge chez elle ? 
Pourquoi faire supporter  
à notre système de santé  
et à la collectivité autant  
de surcoûts évitables ? 

Allons plus loin et inversons 
le paradigme : la question 
n’est plus « le domicile 

est-il possible ? », mais 
« l’hébergement est-il utile 
pour mon patient ? ». 

C’est une véritable révolution 
que notre système de santé 
doit opérer et que la loi 
récemment adoptée doit 
accompagner : dans les 
financements, pour favoriser 
la bonne coordination des 
parcours et des acteurs ; 
dans nos organisations 
bien sûr pour que chacun 
professionnel réponde 
aux attentes ; et surtout, 
dans nos mentalités, 
pour que les hôpitaux de 
proximité, les communautés 
pluriprofessionnelles 
territoriales de santé et autres 
dispositifs « innovants », dès 
leur constitution, portent les 
changements annoncés et 
intègrent les indispensables 
coopérations. 

Dans ce contexte, 
l’hospitalisation à domicile 
est incontournable et  
les établissements d’HAD 
contribueront à la mise en 
œuvre de « Ma santé 2022 ». 
Car, sachons-le, le premier 
hôpital de proximité, c’est  
le domicile !

L’HOSPITALISATION À DOMICILE :  
L’HÔPITAL AU PLUS PRÈS DES PATIENTS

VIDÉO À VOIR ET À REVOIR SUR 
WWW.FNEHAD.FR
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01.
Mobiliser l’HAD dans  
la transformation de  
notre système de santé 
P A G E  6

02.
Penser un 
nouveau modèle 
de financement
P A G E  1 6

04.
Poursuivre l’amélioration 
de la qualité et de  
la sécurité des soins
P A G E  2 8

06.
Connaître 
l’hospitalisation  
à domicile
P A G E  4 8

05.
Accompagner  
nos adhérents
P A G E  3 4

03.
Accélérer  
le virage  
numérique
P A G E  2 3

L’ E S S E N T I E L  
20 1 8 -20 1 9
P A G E  4

É D ITO R I A L
P A G E  1
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7-8 JUIN 2018
Universités d’été  

de l’hospitalisation  
à domicile à Lyon 

18 SEPT. 2018
Présentation de la stratégie  

de transformation  
de notre système de santé  

par Emmanuel Macron

5 DÉC. 2018
Universités d’hiver  

de l’HAD à Paris « Transformer  
notre système de santé : la voix(e)  

des territoires »

3 DÉC. 2018
L’Observatoire de l’HAD  

publie la première édition  
du Panorama de l’HAD

29 JANV. 2019
Jean-Marc Aubert 

remet son rapport sur la 
réforme du financement  

de notre système de 
santé à Agnès Buzyn

5-6 AVRIL 2019
1er Congrès mondial sur 

l’hospitalisation à domicile  
à Madrid 

22 MAI 2019
4e édition de la Journée  

de l’hospitalisation  
à domicile lors de la Paris 

Healthcare Week

5 FÉVR. 2019
Inauguration  

du nouveau siège 
de la FNEHAD par 

Agnès Buzyn

6 MARS 2019
La FNEHAD et la Société  

française de télémédecine  
signent une convention  

de partenariat

14 MARS 2019
Signature de l’accord-cadre  

avec les pharmaciens 
d’officine

1er MARS 2019
Campagne tarifaire : 

hausse des tarifs  
de l’HAD (1 %) 

20-21 JUIN 2019
Universités d’été  

de l’hospitalisation  
à domicile  

à Strasbourg

30 AVRIL 2019
L’Observatoire de l’HAD  

publie la première édition  
du Focus de l’HAD sur  

la sécurisation du circuit  
du médicament

2019

2018L’ E
S S
E N
T I
E L

25 AVRIL 2019
6,4 millions d’euros sont alloués 

aux structures d’HAD pour 
favoriser la prise en charge de 

patients lourdement atteints par 
une maladie neurodégénérative



DONNER TOUTE SA PLACE 
À L’HAD DANS  

« MA SANTÉ 2022 »

CONTRIBUER ACTIVEMENT  
AUX CHANTIERS  
DU GOUVERNEMENT 

Le président de la République  
a détaillé, en septembre 2018, 
son plan de transformation  
de notre système de santé,  
« Ma santé 2022 », qui met 
l’accent sur la proximité,  
le numérique, la qualité  
et la pertinence des soins. 

Dans le prolongement immédiat, 
la loi de financement de la 
Sécurité sociale (LFSS), pour 
2019, a marqué les premières 
concrétisations de ces 
annonces avec l’amplification 
du financement à la qualité ou 
encore l’élargissement du cadre 
d’expérimentation introduit  
par l’article 51 de la LFSS  
pour 2018. 

La loi portant sur l’organisation 
et la transformation de notre 
système de santé est venue 
prendre les mesures les plus 
structurantes concernant  
la formation des professionnels 
de santé, la territorialisation  
de l’offre de soins et poser  
les bases pour un numérique 
en santé plus ambitieux 
(espace numérique, prescription 
électronique, health data hub…).

« MA SANTÉ 2022 »
Dans le cadre du plan de transformation de notre 
système de santé, la FNEHAD a été auditionnée 
par les commissions des affaires sociales de 
l’Assemblée nationale et du Sénat et a rencontré de 
nombreux partenaires, en particulier les syndicats 
de professionnels de santé libéraux. Elle a ainsi pu 
formuler des propositions à l’attention du ministère 
et des parlementaires afin que la place de l’HAD 
soit reconnue dans les dispositifs appelés à se 
développer, notamment : 
→ les dispositifs d’appui à la coordination ;
→ les hôpitaux de proximité ;
→ �les communautés pluriprofessionnelles territoriales  

de santé, etc. 

Elle a également participé aux nombreux groupes  
de travail ministériels visant à donner corps  
aux ordonnances et aux textes devant découler  
de la loi : 
→ hôpitaux de proximité ;
→ équipes mobiles de gériatrie ;
→ régime d’autorisation d’activités de soins.

01.
Mobiliser  

l’HAD dans la 
transformation  

de notre système  
de santé

0 1 .  M O B I L I S E R  L ’ H A D  D A N S  L A  T R A N S F O R M A T I O N  D E  N O T R E  S Y S T È M E  D E  S A N T É
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CONSACRER LES 
SPÉCIFICITÉS DE L’HAD 
DANS LE RÉGIME 
D’AUTORISATION 

La loi habilite le gouvernement 
à réformer le régime 
d’autorisation des activités  
de soins par ordonnance  
dans l’objectif de renforcer  
les exigences de qualité  
et de technicité des soins. 

Cela doit notamment passer 
par : 

→ l’organisation d’une meilleure 
répartition territoriale de l’offre 
de soins selon une logique de 
gradation des ces derniers ;

→ l’extension du champ des 
activités de soins soumises 
à autorisation par rapport 
aux dix-huit activités de soins 
concernées aujourd’hui. 

L’activité d’hospitalisation  
à domicile fait l’objet d’un 
groupe de travail dédié,  
au même titre que les autres 
activités de soins (soins de suite 
et de réadaptation, pédiatrie, 
cancérologie, urgences…).  
La FNEHAD participe 
activement aux travaux 
qui doivent permettre 
d’accompagner dans les 
meilleures conditions le 
développement de l’HAD. 

La fédération participe 
également aux groupes dédiés à 
la cancérologie, à la rééducation 
et à la territorialisation.

 DES RÉFLEXIONS  
SONT EN COURS SUR  
LA RECONNAISSANCE DE 
L’HAD COMME ACTIVITÉ DE 
SOINS À PART ENTIÈRE ET 
SUR LES CONDITIONS DE 
RÉALISATION DE CERTAINS 
SOINS SPÉCIFIQUES 
(TRAITEMENT DU CANCER, 
PÉDIATRIE…). 

— Quels sont les changements attendus du 
déploiement des CPTS ? Quelles sont les conditions  
de leur succès selon vous ? 

L’évolution de la santé de la population et l’organisation 
des soins caractérisées par le virage ambulatoire 
exacerbent la problématique de la répartition territoriale 
de la population et des services publics, dont la santé. 
Souvent, les points de rupture dans les parcours sont  
les articulations entre ville et hôpital, sanitaire et médico-
social et soins primaires avec médecine spécialisée.  
Les communautés professionnelles territoriales de santé 
(CPTS) sont une réponse intégrant premier et second 
recours, ville et établissements, sanitaire et médico-social : 
elles vont répondre aux enjeux des soins non programmés, 
du soutien à domicile coordonné et de l’appui aux 
professionnels face à la complexité des parcours. 
Le succès résidera dans la construction d’un projet de 
santé du territoire embarquant tous les acteurs impliqués 
dans les problématiques identifiées, adapté à la population  
dont la représentation y sera organisée. 

— Quelle articulation peut-on envisager entre 
les CPTS et les structures d’HAD ? 

Dans certains territoires, les missions de l’HAD  
pourraient être portées par la CPTS dont l’intégration  
de l’organisation des soins ambulatoires évitent  
des hospitalisations et en raccourcissant la durée.  
Passer d’un financement et des contraintes de type 
hospitalier à un financement populationnel, adapté  
à l’ambulatoire avec un portage par les CPTS et un 
support régional de l’HAD ne serait-il pas un modèle 
d’intégration permettant la réactivité nécessaire  
pour éviter des hospitalisations et raccourcir les durées 
de séjour ? Serait-ce le moment de tester de nouveaux 
modèles ? 

0 1 .  M O B I L I S E R  L ’ H A D  D A N S  L A  T R A N S F O R M A T I O N  D E  N O T R E  S Y S T È M E  D E  S A N T É0 1 .  M O B I L I S E R  L ’ H A D  D A N S  L A  T R A N S F O R M A T I O N  D E  N O T R E  S Y S T È M E  D E  S A N T É

Dr Michel SERIN
M É D E C I N  G É N É R A L I S T E  E N  M A I S O N  

D E  S A N T É  P L U R I P R O F E S S I O N N E L L E ,  
M É D E C I N  C O O R D O N N AT E U R  D ’ U N E  C O M M U N A U T É 

P R O F E S S I O N N E L L E  T E R R I T O R I A L E  D E  S A N T É  
E T  P R É S I D E N T  D E  L A  F É D É R AT I O N  D E S  M A I S O N S  

D E  S A N T É  E T  D E  L’ E X E R C I C E  C O O R D O N N É 
( F E M A S C O )  D E  B O U R G O G N E - F R A N C H E - C O M T É

Alain MILON
P R É S I D E N T  D E  L A  C O M M I S S I O N  D E S  A F F A I R E S 
S O C I A L E S  D U  S É N AT ,  R A P P O R T E U R  D U  P R O J E T  

D E  L O I  R E L AT I F  À  L’ O R G A N I S AT I O N  E T  
À  L A  T R A N S F O R M AT I O N  D U  S Y S T È M E  D E  S A N T É

— Selon vous, la loi 
récemment adoptée fournit-
elle les moyens de rompre  
avec l’hospitalo-centrisme  
de notre système de santé ?
  
La loi santé que nous venons 
d’adopter complète la « boîte 
à outils » pour décloisonner 
les soins de ville, l’hôpital 
et le médico-social. C’est, 
par exemple, l’objectif de 
la réforme du statut des 
praticiens hospitaliers, avec 
une plus grande fluidité 
attendue dans les carrières,  
ou encore celui du « projet 
territorial de santé » qui doit 
permettre aux uns et aux 
autres de coordonner  
leurs actions au service de  
la continuité des parcours  
des patients. 

Cela traduit la notion 
de « responsabilité 
populationnelle » des acteurs 
de santé affirmée en vue 
d’optimiser les prises en 
charge sur un territoire donné. 
Tout cela va dans le bon sens, 
mais il faudra veiller à ce que 
ces dispositifs se déclinent 
avec souplesse sur le terrain 
pour ne pas enfermer les 
professionnels dans un carcan 
administratif et s’adapter aux 
besoins de chaque territoire. 

Les enjeux sont aussi cruciaux 
pour la formation, elle-même 
hospitalo-centrée. Le Sénat  
y a été très attentif : plusieurs 
groupes ont proposés de 
professionnaliser la dernière 
année des études médicales, 
notamment pour les futurs 
généralistes, en rendant 
obligatoire une année de 
pratique ambulatoire. 

L’accord en commission  
mixte paritaire a permis  
de conserver cette mesure 
dans le texte final sous 
la forme d’un stage d’au 
moins un semestre. C’est un 
compromis satisfaisant, même 
si nous aurions souhaité aller 
plus loin.

— Comment envisagez-
vous le lien entre les 
structures d’HAD et les 
organisations mises en place 
ou rénovées par le texte, 
comme les hôpitaux de 
proximité, les communautés 
pluriprofessionnelles 
territoriales de santé (CPTS) 
ou les dispositifs d’appui  
à la coordination ? 

Les structures d’HAD doivent 
être au carrefour de ces 
dispositifs ! Elles jouent un rôle 
clé dans la continuité des prises 
en charge des patients, et ce 
rôle est appelé à prendre de 
plus en plus d’importance. 
 
Il est essentiel que les acteurs 
de l’HAD coopèrent étroitement 
avec les hôpitaux de proximité 
rénovés, qui ont vocation à être 
un trait d’union entre les soins 
de ville et le monde hospitalier, 
et avec les CPTS qui seront des 
interlocuteurs indispensables. 

Comme le texte le prévoit 
explicitement, les structures 
d’HAD pourront enfin 
participer au fonctionnement 
des dispositifs d’appui, dont 
la loi engage la nécessaire 
refonte. 

« LES STRUCTURES D’HAD 
DOIVENT ÊTRE AU CARREFOUR 

DE CES DISPOSITIFS !  
ELLES JOUENT UN RÔLE CLÉ 
DANS LA CONTINUITÉ DES 

PRISES EN CHARGE DES 
PATIENTS, ET CE RÔLE EST 

APPELÉ À PRENDRE DE PLUS 
EN PLUS D’IMPORTANCE. »
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PRÉSERVER L’AUTONOMIE DES 
PERSONNES ÂGÉES EN PRÉVENANT 

LES HOSPITALISATIONS AVEC 
HÉBERGEMENT ÉVITABLES

La ministre des Solidarités et de la Santé a lancé, en septembre 2018, une large 
consultation sur le Grand âge et l’autonomie dont la conduite a été confiée  
à Dominique Libault, président du Haut Conseil au financement de la protection 
sociale. Cette démarche a associé les parties prenantes (fédérations des 
champs sanitaire, médico-social et social, représentants des professionnels de 
santé…), via des auditions et dix groupes de travail thématiques. 
La consultation a abouti à la production d’un rapport synthétisant les principaux 
constats et recommandations. 

Dans ce cadre, la FNEHAD a pu faire part de ses analyses et propositions : elle 
a été auditionnée par Dominique Libault et participé à l’atelier 10 « L’hôpital 
et la personne âgée » qui avait pour mission de dégager des objectifs et des 
propositions pour une meilleure prise en compte du grand âge à l’hôpital par :
→ l’optimisation des séjours hospitaliers au vu de l’impact de l’hospitalisation 
sur le niveau de dépendance ; 
→ la prévention de l’hospitalisation, notamment en urgence ;
→ l’appréhension globale des problématiques du grand âge dans la formation 
des personnels et l’organisation des services hospitaliers. 

LE PREMIER MINISTRE A CONFIRMÉ LE DÉPÔT D’UN PROJET DE LOI 
DÉPENDANCE DANS L’ANNÉE. 

LA MINISTRE DES SOLIDARITÉS ET DE LA SANTÉ A ANNONCÉ  
LE LANCEMENT D’UNE MISSION SUR L’ATTRACTIVITÉ DES MÉTIERS 

DU GRAND ÂGE, CONFIÉE À MYRIAM EL KHOMRI, ANCIENNE MINISTRE 
DU TRAVAIL, DONT LES CONCLUSIONS ATTENDUES À L’AUTOMNE 
ALIMENTERONT LE PROJET DE LOI.

« Permettre au système de santé  
de capitaliser sur l’expertise médicale, 
soignante et organisationnelle de l’HAD,  
au bénéfice des personnes âgées,  
en intégrant l’hospitalisation à domicile 
dans les filières gériatriques et les projets 
médicaux de territoire. »

EXTR AIT DU R APPORT SUR L A CONCERTATION « GR AND ÂGE ET AUTONOMIE », MARS 2019, P. 114

N° 2
AUTOMNE  

2018
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PÉDIATRIE EN HAD :  
UNE PRISE EN CHARGE  
EN DÉVELOPPEMENT
Chaque jour, en continu, 
près de 700 enfants sont 
hospitalisés à domicile,  
pour la moitié d’entre eux, 
âgés de moins de trois ans.  
Si près de 80 % des structures 
d’HAD prennent en charge  
des enfants, six établissements 
réalisent à eux seuls la moitié 
des prises en charge assurées 
dans l’année.

La pédiatrie représente aujourd’hui 
5  % des prises en charge réalisées 
en HAD. Une vingtaine de structures 
d’HAD dispose de personnel dédié à 
cette activité. 
À l’AP-HM, l’HAD pédiatrique a été mise 
en place en 2013. «  Nous avons eu une 
vraie demande des services », indique 
le Dr Violaine Bresson, pédiatre. À l’ou-
verture de l’HAD adulte, quatre à cinq 
lits étaient réservés à la néonatalogie, 
les enfants étaient essentiellement pris 
en charge pour de l’antibiothérapie 
longue durée, de la nutrition entérale 
ou des surveillances de traitements 
suite à des greffes. « Depuis 2013, les 
patients qu’on nous adresse sont plus 
lourds avec des durées moyennes de 
séjours plus longues. On prend égale-
ment des patients qui ont des polyhan-
dicaps », précise le Dr Bresson. 
Au CHU de Montpellier, six lits d’HAD 
en néonatalogie ont été ouverts il 
y a un an et demi. « Depuis six mois, 
nous avons également ouvert deux lits 
de pédiatrie indique le Dr Odile Plan, 
pédiatre à l’HAD du CHU. Depuis l’ou-
verture, nous avons pris en charge au 
total 210 enfants en néonatalogie et  
18 enfants en pédiatrie.»
Développer l’HAD pédiatrique est un 
objectif qui dépasse les seuls centres 
hospitalo-universitaires. « Nous cou-
vrons tout le département du Puy- 
de-Dôme, indique le Dr Claire Bar-
don, pédiatre à l’HAD 63. Avant, au-
cune autre alternative n’existait. Nous 
avons dans un premier temps proposé 

notre aide pour désengorger les ser-
vices hospitaliers lors des épidémies 
de bronchiolites. » Cette solution per-
met d’éviter le transfert de nourrissons 
dans des hôpitaux, loin de leur famille 
et d’administrer au domicile des trai-
tements d’oxygénothérapie nasale, 
bronchiodilatateurs ou corticoïdes 
inhalés par aérosols et de mettre en 
place une kinésithérapie à domicile. 
«  Nous travaillons actuellement sur 
un projet d’HAD néonatalogique 
commun avec le CHU de Clermont- 
Ferrand. Nous avons signé une 
convention pour la mise à disposi-
tion d’une puéricultrice.  » Objectif   : 
prendre en charge en continu cinq 
enfants provenant du service de néo-
natalogie du CHU. « Nous venons de 
commencer mais nous sommes déjà  

CHIFFRES CLÉS
5 % LA PART DE L’ACTIVITÉ 
PÉDIATRIQUE EN HAD 

PRINCIPALES PRISES EN 
CHARGE : NUTRITION ENTÉRALE 
(13 %), ÉDUCATION DU PATIENT 
ET DE SON ENTOURAGE (22 %), 
PANSEMENTS COMPLEXES ET 
SOINS SPÉCIFIQUES (11 %), SOINS 
PALLIATIFS (8 %)

à plus de trois enfants par jour », pré-
cise la pédiatre. L’HAD 63 dispense 
des soins en moyenne à huit enfants 
par jour au total, voire, ponctuel-
lement, à douze ou treize enfants. 
« 50 % de nos patients ont entre 0 et 
3 ans », précise le Dr Bardon.  
Si l’HAD pédiatrique en France connaît 
une augmentation continue d’activité,  
avec un taux de 7  % par an sur les 
cinq dernières années, des freins per-
sistent. «   La T2A doit être repensée 
pour la pédiatrie, elle ne peut pas être 
calquée sur l’activité “adultes”, insiste 
le Dr Plan. Il faut aussi qu’on fasse un 
gros travail auprès des pédiatres, 
envisager d’élargir notre périmètre, 
de plus collaborer avec des puéri-
cultrices libérales, mais je trouve que 
c’est un beau défi à relever. »

 2013      2017

ACTIVITÉ PÉDIATRIQUE PAR TRANCHE D’ÂGE 
(EN JOURNÉES)
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+ 1 %
LA PROGRESSION  

DES TARIFS DE L’HAD EN 2019,  
C’EST LA PLUS FORTE  

PROGRESSION DEPUIS L’INSTAURATION 
DE LA T2A

6,4 M€
LE MONTANT ALLOUÉ  

AUX STRUCTURES D’HAD  
AYANT PRIS EN CHARGE DES 

PATIENTS ATTEINTS DE MALADIES 
NEURODÉGÉNÉRATIVES LOURDES  

FIN 2018

N° 3
PRINTEMPS  

2019
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Permettre aux personnes  
en situation de handicap  
et de précarité d’être 
hospitalisées à domicile

Possible depuis 2012, 
la prise en charge en 
hospitalisation à domicile 

de patients résidant en 
établissements pour personnes 
en situation de handicap ou 
de précarité reste marginale. 
L’expérience peut être pourtant 
très positive, pour le patient  
et les professionnels. En Centre-
Val-de-Loire, l’HAD LNA 45 et 
l’ASSAD HAD témoignent.

Alors que l’HAD intervient de plus en 
plus souvent en établissements so-
ciaux et médico-sociaux, avec 8  % 
de l’activité totale d’HAD réalisée en 
2018 (+ 15 % par an en moyenne sur 
les cinq dernières années), la quasi- 
totalité de ces prises en charge 
concerne les Ehpad (95 %). Pourtant, 
pour ces publics vulnérables, l’hos-
pitalisation à domicile permet de 
maintenir la qualité de vie des rési-
dents, tout en assurant leurs besoins 
en soins et prévient les troubles liés à 
l’isolement hospitalier. 
« Il faut que l’organisme gestionnaire 
laisse entrer le soin dans l’établisse-
ment et que l’HAD aille vers des pu-
blics différents et sorte de sa zone de 
confort », indique Tony-Marc Camus, 
directeur du pôle sanitaire et médi-
co-social de l’ASSAD-HAD. Depuis 
près de deux ans, l’établissement 
intervient auprès des personnes en 
grande précarité du centre d’héber-
gement et de réinsertions sociale 
(CHRS) de l’association Entraide et 
solidarités. « Lorsque nous avons été 
sollicités pour l’évaluation d’un ré-
sident, nous nous sommes rendus 
compte que les critères étaient 200 % 
HAD ! » explique Tony-Marc Camus.
Grâce à l’intervention de l’HAD, mon-
sieur S. a pu retourner dans son lieu 
de vie. « Le patient avait rapporté aux 

équipes avoir beaucoup souffert de 
son hospitalisation [conventionnelle], 
il était très content de retourner au 
CHRS dans le cadre d’une HAD. »  
Comme pour l’intervention en Ehpad, 
il est nécessaire de signer une conven-
tion avec l’établissement avant toute 
prise en charge. « On a dans un pre-
mier temps fait un travail de rencontre 
entre les équipes pour que chacun 
apprenne à se connaître et trouve 
sa place, précise le Dr Jean-Yves Le-
monnier, médecin coordonnateur de 
LNA 45. Nous travaillons depuis trois 
ans avec le foyer d’accueil médicalisé 
Isambert d’Orléans. » La particulari-
té de ce foyer  ? Il accueille des per-
sonnes handicapées vieillissantes. 
Lorsque la question de la fin de vie 
d’une résidente s’est posée, l’interven-
tion de LNA 45 a été un vrai soutien. 
« Le personnel du foyer ne savait pas 
quoi faire, rapidement son état s’est 
dégradé, explique Andréa Fontaine, 
IDE de liaison au LNA. La famille et 
les équipes étaient soulagées d’avoir 
pu la garder là où elle avait toujours 
vécu. »

Lors de la réalisation des soins, un 
membre de l’équipe de l’établisse-
ment est toujours présent au côté de 
l’HAD pour rassurer le patient et pour 
aider l’infirmière à évaluer la douleur. 
« Certains résidents sont atteints d’au-
tisme, il faut faire la distinction entre 
les crises et la douleur, indique An-
dréa Fontaine. L’HAD peut également 
intervenir sur le volet psycho-social. 
L’attribution d’un plan d’aide a permis 
à monsieur S. de rester au CHRS et de 
respecter son projet de vie », explique 
Tony-Marc Camus. 
LNA 45 et l’ASSAD-HAD, en lien 
avec les établissements, ont égale-
ment mis en place une organisation 
permettant de pré-identifier les pa-
tients éventuels et ainsi d’anticiper 
l’admission en HAD quand le besoin 
se confirme. « On peut intervenir tout 
de suite, ça évite les passages aux 
urgences et les hospitalisations non 
désirées, indique Tony-Marc Camus. 
Nous souhaitons pouvoir à l’avenir 
proposer l’HAD aux personnes incar-
cérées. » 

PRENDRE DES ARBITRAGES  
EN COHÉRENCE

FIXER DES TARIFS 2019 
À LA HAUTEUR DES 
AMBITIONS 

La campagne tarifaire 2019 est 
la première campagne faisant 
suite à la présentation du plan 
« Ma santé 2022 », avec des 
objectifs de transformation 
ambitieux. 

Elle a été marquée par une 
progression nette des tarifs de 
1 % après prise en compte de 
l’augmentation du financement 
à la qualité pour 0,3 %, soit 
la plus forte progression 
enregistrée depuis l’instauration 
de la T2A. 

Elle fait suite à la décision 
de restituer en totalité les 
crédits mis en réserve fin 
2018, abondés de 235 M€ tous 
secteurs confondus en mars 
2019, suite à une sous-exécution 
non anticipée. Les structures 
d’HAD ont été bénéficiaires  
de ces versements à proportion 
de leur activité. 

En sus des financements 
des traitements onéreux, 
reconduits à hauteur de 8 M€, 
les structures d’hospitalisation 
à domicile ont vu la mise en 
œuvre, cette année, pour la 
première fois, de l’atténuation 
de la dégressivité tarifaire  
pour les patients atteints de 
maladies neurodégénératives  
à hauteur de 6,4 M€ fin 
2018. Cela vient concrétiser 
l’engagement pris par  
la ministre un an plus tôt 
aux Universités d’hiver de 
l’hospitalisation à domicile.

ÉVITER LES EFFETS 
PERVERS D’UNE RÉFORME 
DE FINANCEMENT DES 
TRANSPORTS 

Face aux difficultés liées 
à la mise en œuvre de la 
réforme dite de l’article 80 du 
financement des transports 
entre établissements de 
santé, la ministre a missionné 
l’Inspection générale des affaires 
sociales (Igas) pour objectiver 
la situation et formuler des 
propositions d’amélioration.  
S’en est ensuivies l’installation 
d’un comité de pilotage national 
et la mise en place de comités 
régionaux réunissant les agences 
régionales de santé, l’Assurance 
maladie et les fédérations des 
établissements de santé et des 
transporteurs. 

Lors des auditions conduites 
par l’Igas et au sein du comité 
national, la FNEHAD a défendu 
les spécificités de l’HAD dans la 
réforme au regard de sa place 
dans le parcours du patient. 

Le décret de juin 2019, qui 
fait suite à ces travaux, vient 
confirmer la recommandation 
de l’Igas de « lever l’ambiguïté 
sur l’hospitalisation à domicile » 
en remédiant à deux difficultés : 
d’une part, en rappelant 
précisément le périmètre des 
dépenses prises en charge  
par l’HAD ; d’autre part,  
en traitant l’HAD comme un 
« retour à domicile » classique, 
du point de vue du financement 
du transport.
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L’IGAS ÉVALUE LE PLAN 
NATIONAL DES SOINS 
PALLIATIFS
Arrivé à son terme en 2018, le plan triennal pour le 
développement des soins palliatifs et l’accompagnement 
en fin de vie a fait l’objet d’une mission d’évaluation par 
l’Igas.

L’audition de la FNEHAD a été l’occasion de souligner 
les avancées récentes concernant plus spécifiquement 
les soins palliatifs à domicile : 
→ formation des professionnels aux directives anticipées ;
→ développement de l’intervention en établissement 
social et médico-social ;
→ accompagnement financier de la prise en charge  
des patients atteints de maladies neurodégénératives ;
→ autorisation de l’intervention conjointe entre Ssiad  
et HAD possible depuis juin 2018. 

Ce temps d’échanges a également été l’occasion 
d’aborder les besoins restant à couvrir et les freins 
persistants comme les difficultés liées à une démarche 
palliative précoce.

P R E N D R E  D E S  A R B I T R A G E S  E N  C O H É R E N C E

JUIN 2018
L’INTERVENTION CONJOINTE  

ENTRE HAD ET SSIAD EST AUTORISÉE.  
CETTE MODALITÉ REPRÉSENTE  

DÉJÀ PRÈS DE 2 % DE L’ACTIVITÉ

PREMIER CONGRÈS MONDIAL  
SUR L’HOSPITALISATION À DOMICILE
Le premier World Hospital At Home Congress  
s’est tenu les 5 et 6 avril dernier à Madrid. Pour la 
première fois, ce congrès a permis de réunir plus de 
quatre cents acteurs de l’hospitalisation à domicile 
représentants plus de trente pays différents.  
Au programme : interventions, tables rondes, 
échanges de bonnes pratiques et présentation  
de posters scientifiques. 

La FNEHAD a pu, à cette occasion, nouer de 
nombreux contacts avec les délégations étrangères 
et présenter en congrès le modèle français d’HAD. 
Les établissements français ont été deux fois primés 
pour leurs études cliniques.

Devant un tel succès, la deuxième édition est 
confirmée et devrait se tenir en 2021.

Le Dr Bénédicte 
Mittaine-Marzac, 
pharmacien à l’HAD 
AP-HP, a reçu, lors  
du congrès mondial 
des HAD à Madrid  
le 6 avril dernier, 
le prix du meilleur 
poster scientifique  
sur la prise en charge 
du myélome multiple 
en HAD.

DROITS DES USAGERS  
ET EXPÉRIENCE PATIENT :  

LA FNEHAD MOBILISÉE

L’EXPÉRIENCE PATIENT,  
UN LEVIER FÉDÉRATEUR  
POUR TRANSFORMER  
NOS ORGANISATIONS 

L’Institut français de l’expérience 
patient a publié, le 24 janvier 2019,  
les résultats de son premier 
baromètre. Menée auprès des 
professionnels des établissements 
sanitaires et médico-sociaux de 
tous statuts, pour la première fois 
France, cette étude fournit des 
enseignements intéressants sur la 
perception de cette notion qui vient 
d’être consacrée juridiquement  
par la loi relative à l’organisation  
et à la transformation du système  
de santé. 

Invitée à réagir aux côtés de France 
Assos santé, du ministère, de la HAS 
et des autres fédérations, la FNEHAD 
a pu souligner l’intérêt d’une telle 
démarche et la nécessité d’assurer, 
en pratique, que l’expérience patient 
ne soit pas cantonnée aux murs 
de l’hôpital, mais embrasse bien 
l’ensemble du parcours du patient, 
domicile compris. 
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« DROITS DES USAGERS DE LA SANTÉ » :  
UN CONCOURS ET UN LABEL POUR  
MIEUX FAIRE CONNAÎTRE LES DROITS  
ET RENFORCER LEUR APPLICATION 

À l’occasion de la Journée européenne des droits  
des patients, le ministère des Solidarités et de  
la Santé a rendu publics, le 18 avril dernier, les cinq 
lauréats de l’édition 2019 du concours national,  
parmi les soixante-huit projets labellisés tout au long 
de l’année par les agences régionales de santé.

Membre du jury en charge de désigner les lauréats, 
et présidé cette année par Olivia Gross, enseignante-
chercheuse universitaire issue du tissu associatif.  
La FNEHAD a également parrainé l’un des 
cinq projets finalement distingués et porté par 
l’ORAQS 97 (Guadeloupe) : « Faire d’une volonté  
une réalité : la bientraitance de la personne âgée » 
autour de courts-métrages remis gracieusement  
aux équipes des établissements de santé, des Ehpad 
et des structures de maintien à domicile. 

Ces démarches témoignent de l’engagement  
des usagers aux côtés des professionnels dans une 
approche de partenariat et de co-construction.

L’association ORAQS 97 (Guadeloupe), parrainée  
par la FNEHAD, est primée pour son projet  
« Faire d’une volonté une réalité : la bientraitance  
de la personne âgée ».
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RAPPORT AUBERT :  
VERS UN MODÈLE  

DE FINANCEMENT COMBINÉ ? 

INTÉGRER PLEINEMENT 
L’HAD 

Agnès Buzyn, ministre des 
Solidarités et de la Santé,  
a confié à Jean-Marc Aubert, 
directeur de la Direction de 
la recherche, des études, de 
l’évaluation et des statistiques, 
la mission sur la réforme du 
financement de notre système 
de santé. 

Dans son rapport, rendu en 
janvier dernier et élaboré avec  
le renfort d’une task force 
dédiée, il formule différentes 
propositions pour : 

→ Faire évoluer notre modèle 
de financement, centré sur 
l’acte/activité, vers des modes 
de financements combinés : 
– suivi des pathologies 
chroniques ; 
– amélioration de la qualité 
et de la pertinence des soins ; 
– coordination/séquence  
de soins ; 
– maintien de la réactivité / 
financement à l’acte et au 
séjour.

→ Améliorer la régulation  
des dépenses de santé : 
– faire plus de place à la 
pertinence des soins (doter les 
professionnels et les autorités 
d’outils de comparaison…) ;
– rendre plus efficace  
la régulation en donnant  
une visibilité pluriannuelle  
sur les tarifs (3 à 5 ans).

AUDITION DE LA FNEHAD
La FNEHAD a été auditionnée, le 14 février dernier, 
par la mission dirigée par Jean-Marc Aubert et a pu 
s’exprimer sur différents points : 

→ L’INTÉGRATION DE L’HAD DANS LES RÉFLEXIONS 
ET TRAVAUX EN COURS ET EN PARTICULIER SUR : 
– le financement à la qualité ;
– le financement au parcours.

→ LA RÉFORME DU SYSTÈME DE LA T2A POUR 
L’HOSPITALISATION À DOMICILE (orientation, 
méthode et calendrier 2022).

02.
Penser  

un nouveau  
modèle de 

financement

0 2 .  P E N S E R  U N  N O U V E A U  M O D È L E  D E  F I N A N C E M E N T

LA RÉFORME DU MODÈLE DE FINANCEMENT  
DE NOTRE SYSTÈME DE SANTÉ

2018

2022

MCO public MCO privé SSR public SSR privé Généralistes Spécialistes Autres  
professionnels PSY public PSY privé

Ville/Hôpital

QUALITÉ QUALITÉ

QUALITÉ ET PERTINENCE

SÉQUENCE DE SOINS

SUIVI DES PATHOLOGIES CHRONIQUES

SOCLE / MIG / DOTATION POPULATIONNELLE

SÉJOUR / ACTE

QUALITÉ

T2A T2A

Forfait  
et MIG Forfait  

et MIG

Forfait Forfait 

Forfait 

DAF

DAF

PJ

PJActesActesActes

Expérimentations 
Art 51

PAIEMENT COMBINÉ
Objectifs d’amélioration  
du suivi du patient, qualité  
et pertinence des soins.
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AMPLIFIER LE FINANCEMENT  
À LA QUALITÉ 

RÉFORMER LA T2A  
EN HAD

LE BILAN IFAQ 2018 

En 2018, soixante-neuf 
établissements d’HAD ont été 
primés, contre cinquante-huit  
en 2017 et quarante-neuf en 
2016. Parmi les cinquante-
trois établissements d’HAD 
autonomes rémunérés, vingt-
deux ont été récompensés  
au titre de la progression et  
du niveau atteint. 
Sur les 50 M€ dédiés au 
dispositif, les HAD autonomes 
ont perçu près de 2 M€ (contre 
605 K€ en 2017), soit 3,2 %  
du total de l’enveloppe.

UNE RÉFORME CONFIRMÉE, 
UN CALENDRIER DÉCALÉ 

Le rapport recommande 
de réformer la T2A HAD 
avec un objectif de mise en 
œuvre en 2022. Cela suppose 
de poursuivre les travaux 
sur la classification menée 
par l’Agence technique de 
l’information à l’hospitalisation 
(ATIH). 

BILAN DE LA CAMPAGNE 2018

22
(2017 : 13)

7 2 4 115 1 3 1- 6 3 1

10
(2017 : 18)

HAD AUTONOMES

TOTAL

HAD RATTACHÉS

9
(2017 : 19)

3
(2017 : 7)

53
(2017 : 33)

69
(2017 : 58)

16
(2017 : 25)

22
(2017 : 1)

3
(2017 : 0)

ÉVOLUTION

T 1 T 1 T 1 T 1T 2 T 2 T 2 T 2T 3 T 3 T 3 T 3

ÉVOLUTIONNIVEAU ATTEINT NIVEAU ATTEINTLES DEUX LES DEUX

UN NOUVEAU MODÈLE  
DÈS 2019 

Dans le cadre de la réforme 
du financement du système de 
santé et à compter de 2019, le 
dispositif IFAQ disparaît au profit 
de l’introduction d’une part de 
rémunération à la qualité pour 
tous les établissements MCO, 
SSR et HAD.

LA FNEHAD PARTICIPE 
AU COMITÉ DE SUIVI DE LA 
RÉFORME DU FINANCEMENT, 
AINSI QU’AUX GROUPES 
TECHNIQUES AU COURS 
DESQUELS LES PARAMÈTRES 
DU NOUVEAU MODÈLE  
SONT DÉFINIS. 

Dans l’attente, les adaptations 
du modèle doivent également 
être poursuivies. 

Au 1er mars 2019, une nouvelle 
variable de codification a été 
introduite dans le PMSI HAD : 
la « nature du séjour ». Cette 
variable décrit le projet médical 
principal à l’admission du 
patient grâce à huit modalités : 
→ la petite enfance ;
→ l’antepartum ;
→ le postpartum ;

Des échanges bilatéraux avec  
la task force qui pilote ce 
chantier ont permis de prendre 
en compte les spécificités  
de l’hospitalisation à domicile 
dans la construction du 
nouveau dispositif.

En 2019, c’est une enveloppe  
de 200 M€ qui sera dédiée 
à ces financements avec un 
objectif d’atteindre, à terme, 
2 % de paiement à la qualité 
et la pertinence pour les 
établissements d’ici cinq ans.

Plusieurs évolutions 
significatives sont à noter :

→ La suppression des critères 
d’éligibilité : les établissements 
n’ayant pas procédé au recueil 
d’un ou plusieurs critères 
obligatoires ou dont les 
résultats ont été invalidés lors 

d’un contrôle ne perçoivent pas  
de dotation au titre du ou des 
indicateurs concernés pour 
l’année considérée mais ne sont 
pas exclus de l’ensemble du 
modèle.

→ Le calcul de la rémunération 
indicateur par indicateur avec 
une valeur fixe de l’indicateur.

→ La rémunération d’une 
part plus importante 
d’établissements pour chaque 
indicateur, proportionnelle 
au poids économique de 
l’établissement, en fonction 
des résultats de l’établissement 
pour chaque indicateur et de 
leur évolution par rapport aux 
dernières mesures disponibles.

→ La suppression des 
rémunérations planchers et 
plafonds.

→ En cas de résultats insuffisants 
en matière de certification,  

31,5 K€
LA RÉMUNÉRATION MOYENNE  

DES HAD AUTONOMES  
(CONTRE 18,4 K€ EN 2019)

—
RÉMUNÉRATION MOYENNE : 

23 K€
RÉMUNÉRATION MAXIMALE : 

96 K€

le DGARS peut conditionner 
le versement de l’ensemble 
de la dotation à la production 
par l’établissement d’un plan 
d’actions assurant de son 
engagement en vue d’une 
amélioration sur cet indicateur.

UN DISPOSITIF DE 
SANCTION SERA INTRODUIT  
À PARTIR DE 2020. 
Il concernera les établissements 
n’ayant pas atteint un seuil 
minimal pour un même 
indicateur, pendant trois années 
consécutives. Ces établissements 
pourront se voir appliquer une 
pénalité dont le montant sera 
apprécié en fonction du nombre 
d’indicateurs concernés mais  
ne pourra dépasser l’équivalent 
de 0,5 % des recettes  
annuelles d’Assurance maladie 
de l’établissement.

→ les soins palliatifs ;
→ la surveillance ;
→ la rééducation ;
→ les soins ponctuels ;
→ les soins complexes  
de pathologies chroniques  
et/ou du handicap.

LA NOUVELLE  
VARIABLE, NON TARIFIANTE, 
DOIT ÉCLAIRER LES 
RÉFLEXIONS SUR LA 
NOUVELLE TARIFICATION. 
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POURSUIVRE  
LES ADAPTATIONS

ÊTRE ACTEUR  
DE L’INNOVATION

LA PRISE EN CHARGE 
DES PATIENTS NEURO-
DÉGÉNÉRATIFS LOURDS 

Depuis 2018, l’HAD est 
accompagnée sur le plan 
financier lors de la prise  
en charge de patients atteints  
de maladies dégénératives  
afin de tenir compte de  
la lourdeur et de l’évolution  
de ces pathologies. Cette 
mesure, issue du Plan national 
maladies neurodégénératives 
(2014-2019), consiste à atténuer 
la dégressivité tarifaire 
des séjours d’HAD pour les 
patients atteints de maladie 
d’Alzheimer, de maladie de 
Parkinson, de sclérose latérale 
amyotrophique et de sclérose 
en plaques. 

Ces pathologies sont identifiées 
dans le PMSI par soixante-douze 
codes CIM-10 placés en position 
de DP ou de DCMPP. Les séjours 
concernés sont ceux qui durent 
plus de vingt jours et dont au 
moins une séquence comporte 
un indice de Karnofsky (IK) 
inférieur ou égal à trente.

La compensation partielle de 
la dégressivité se traduit par un 
financement en crédits d’aide  
à la contractualisation délégués 
aux établissements a posteriori 
sur la base des données 
d’activité de l’année précédente.

EN 2018, 6,4 MILLIONS 
D’EUROS ONT AINSI  
ÉTÉ ATTRIBUÉS AUX 
ÉTABLISSEMENTS D’HAD, 
SUR LA BASE DE L’ACTIVITÉ 
2017.

PORTER DES PROJETS 
D’EXPÉRIMENTATION  
AU TITRE DE L’ARTICLE 51 

L’article 51 de la loi de 
financement de la Sécurité 
sociale pour 2018 ouvre  
la possibilité aux acteurs 
de terrains, professionnels 
et établissements de santé 
notamment, de proposer  
des organisations innovantes 
qui pourront être financées  
de manière dérogatoire  
aux règles de tarification  
de droit commun. 

LES TRAITEMENTS 
COÛTEUX 

Depuis 2016, l’HAD dispose de 
sa propre liste de traitements 
financés en sus des tarifs,  
en complément de la liste  
dite en sus commune au MCO 
et à l’HAD. La liste dite  
« des traitements coûteux hors 
liste en sus » est dorénavant  
mise à jour chaque année.  
La liste 2019 connaît ainsi 
cinquante-cinq nouvelles 
inscriptions de molécules.

Une instruction devrait paraître 
fin 2019 afin de préciser les 
critères d’inscription et de 
radiation sur la liste. Parmi ces 
critères figurera notamment  
le coût de traitement journalier, 
dont les modalités de calcul 
seront précisées.

Il s’agit d’un financement partiel 
qui prend la forme de crédits 
d’aide à la contractualisation 
délégués aux établissements 
a posteriori sur la base des 
données de consommation  
de l’année précédente.

EN 2019, COMME EN 
2018, 8 MILLIONS D’EUROS 
SERONT RÉPARTIS ENTRE 
LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD, 
SUR LA BASE DE LA 
CONSOMMATION DÉCLARÉE 
EN 2018.

55
LE NOMBRE DE NOUVELLES  

MOLÉCULES INSCRITES  
SUR LA LISTE DITE  

DES TRAITEMENTS COÛTEUX  
HORS LISTE EN SUS

6,4 M€
RÉPARTIS ENTRE  

LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD  
EN 2018, SUR LA BASE  

DE L’ACTIVITÉ 2017

0 2 .  P E N S E R  U N  N O U V E A U  M O D È L E  D E  F I N A N C E M E N T0 2 .  P E N S E R  U N  N O U V E A U  M O D È L E  D E  F I N A N C E M E N T

L’IMPLICATION DE LA FÉDÉRATION
La FNEHAD a participé au comité stratégique de 
l’innovation en santé et a rencontré à deux reprises 
Natacha Lemaire, la rapporteure générale. 
Cela a permis d’identifier ou confirmer des projets 
travaillés en séminaire avec les délégués régionaux  
de la FNEHAD, qui pourraient déboucher sur le dépôt 
de lettres d’intention sur le dernier trimestre 2019.

« La loi de financement de la sécurité  
sociale pour 2018 a introduit, en son 
article 51, un dispositif permettant 

d’expérimenter de nouvelles organisations 
en santé reposant sur des modes  

de financement inédits. Et ce, dès lors que 
ces nouvelles organisations contribuent 

à améliorer le parcours des patients, 
l’efficience du système de santé, l’accès  

aux soins ou encore la pertinence de  
la prescription des produits de santé. »

EXTR AIT DE L’ARTICLE 51 DE L A LOI DE FINANCEMENT DE L A SÉCURITÉ SOCIALE POUR 2018
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HAD ET ASSURANCE MALADIE :  
AU-DELÀ DU CONTRÔLE  

L’EXEMPLE ALSACIEN

F O C U S

En 2018, durant tout l’été, les 
délégués Assurance maladie du  
Bas-Rhin ont sillonné le département 
à la rencontre des médecins 
généralistes pour promouvoir le 
recours l’HAD. Quelles sont les clés 
de cette coopération ? 

En 2014 les liens entre l’Assurance 
maladie et les établissements d’HAD  
du Bas-Rhin ne sont pas au beau fixe. 
La cause ? La facturation des indus.  
Mais après toutes ces années 
d’incompréhension et de « méfiance », 
les HAD du département, réunis au 
sein de l’association Alsace HAD, 
décidèrent de tenter une autre 
approche pour essayer de travailler 
différemment. 

L’HAD de la ville d’Haguenau obtint  
de l’Assurance maladie, en 2015,  
un envoi à tous les prescripteurs HAD  
d’un courrier indiquant la marche  
à suivre en cas de facturation auprès 
d’un établissement d’HAD. « Nous 
nous sommes dit que nous pourrions 
demander des actions similaires  
dans tout le département et avons 
demandé à rencontrer la directrice  
de l’Assurance maladie », indique 
Rebecca D’Antonio, directrice adjointe 
de l’AURAL à Strasbourg. Après de 
longs mois d’attente, Marie-Paule 
Glady reçoit la délégation dans les 
locaux de la CPAM et décident, à la 
suite de cet entretien, de travailler 
ensemble sur le chantier des indus.  
« La directrice et les équipes de 
l’Assurance maladie nous ont 
entendu, cela a permis de baisser 

significativement la part de nos indus, 
se félicite Rebecca D’Antonio, mais 
nous voulions aller plus loin. Nous leur 
avons proposé de faire une campagne 
de communication auprès des 
médecins libéraux. » 

Alsace HAD rédige une plaquette 
de présentation de l’HAD avec le 
service communication de l’Assurance 
maladie et prépare le support de 
présentation de l’activité nécessaire à 
la formation des délégués de la CPAM. 
« Avant leur formation il nous semblait 
essentiel que les délégués passent une 
demi-journée au sein de nos services 
pour comprendre ce que nous faisons, 
précise Mme D’Antonio. Lors des 
déjeuners de débriefing ils nous disaient 
qu’ils avaient hâte de faire la formation 
complète ! » Les formations des 
délégués ont lieu entre mai et juin 2018 
et la campagne auprès des médecins 
libéraux s’est déroulée durant tout 
l’été. « Nous sommes restés en veille 
durant toute la durée de la campagne. 
Les médecins coordonnateurs ont pris 
contact avec les médecins traitants 
qui signalaient des problèmes 
rencontrés avec des patients en 
HAD afin de trouver des solutions et 
des pistes d’amélioration », précise 
Rebecca D’Antonio. La campagne, à 
la demande des délégués de la CPAM, 
sera reconduite tous les dix-huit mois 
dans le département. « La directrice 
de l’Assurance maladie nous a dit  
à la fin de la campagne : “pourvu que 
ça donne envie aux autres de faire la 
même chose !” », souligne la directrice 
adjointe de l’AURAL. 

03.
Accélérer  
le virage  

numérique
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MISSION SI & NUMÉRIQUE : 
L’ABOUTISSEMENT  

DES TRAVAUX 

DONNER SA PLACE À L’HAD  
DANS LES DISPOSITIFS 

Dix ans après la publication 
du livre blanc sur le SI en HAD, 
la FNEHAD a installé une 
nouvelle mission pour travailler 
spécifiquement sur l’utilisation 
du numérique dans les 
processus de soins en HAD. 

LA TÉLÉMÉDECINE 

Pour favoriser le développement 
de la télémédecine, le 
gouvernement a mis en place 
une feuille de route ministérielle 
ainsi qu’un programme 
e-parcours. Le basculement  
de la téléconsultation  
en septembre 2018 et de 
la télé-expertise en février 
2019 dans le financement de 
droit commun constitue une 
première avancée concrète.  

Dans le prolongement de ces 
évolutions, la FNEHAD participe 
aux travaux de la DGOS sur  
les conditions d’application  
de la télé-consultation et  
de la télé-expertise à l’hôpital.
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UN PARTENARIAT ENTRE LA FNEHAD 
ET LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE 
TÉLÉMÉDECINE 
La FNEHAD et la Société française de télémédecine 
ont signé une convention de partenariat. Un groupe 
de travail a permis de définir précisément les usages 
et modalités de la télémédecine en HAD et permettra 
d’alimenter les travaux menés plus largement sur  
l’e-santé par la mission SI & numérique de la FNEHAD. 

La convention de partenariat prévoit également deux 
autres objectifs : 
→ coopérer pour favoriser le déploiement de projets 
de télémédecine en HAD ;
→ organiser des séances de formation sur la 
télémédecine.

Une première formation : « Déployer son projet de 
télémédecine en HAD », aura lieu fin 2019. 

LA MISSION SI & NUMÉRIQUE  
AU COURS DE L’ANNÉE, C’EST : 
→ DES RENCONTRES ET AUDITIONS AVEC : 
– les institutions : la DGOS (Hop’En), l’Assurance maladie (e-prescription), les pilotes  
du chantier « numérique » de la stratégie de transformation du système de santé,  
dont Dominique Pons, l’Anap (étude SI HAD), la Société française de télémédecine ;

– les éditeurs HAD ;

– les industriels et start-up ;

– les consortiums. 

→ LA PRODUCTION DE GUIDES sur la RGPD et sur HOP’EN et documents de référence  
(livre blanc de l’e-santé en HAD à paraître bientôt). 

1
RÉUNION PAR MOIS  

ORGANISÉE PAR LA MISSION  
SI & NUMÉRIQUE,  
DE FÉVRIER 2018  

À JUIN 2019

Lancée en février 2018,  
la mission SI & numérique  
s’est depuis réunie tous les 
mois jusqu’en juin 2019 ; elle 
se compose de professionnels 
d’HAD issus de différents 
établissements et régions 
(médecins, cadres, directeurs, 
responsables informatiques).

LES USAGES DE LA TÉLÉMÉDECINE EN HAD

  TLC
  TLE
  TLS
  TLSo

MÉDECIN TRAITANT

PHARMACIEN

HÔPITAL

SAMU

DOMICILE EHPAD

MÉDECIN SPÉCIALISTE

PATIENT

MÉDECIN  
COORDONNATEUR

HAD

IDE, 
AUXILIAIRE  
MÉDICALE
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— Après les avancées 
enregistrées en 2018 et 2019, 
quelles sont selon vous les 
prochaines étapes pour faire 
progresser la télémédecine 
en pratique ? 

Une enquête réalisée en 2018 
par la Société française  
de télémédecine auprès des 
citoyens montre que plus  
de la moitié des interrogés 
se déclarent prêts à recourir 
pour eux-mêmes à la 
téléconsultation et attendent 
que l’occasion se présente ! 

Il est urgent que la 
télémédecine s’intègre 
pleinement dans les usages 
des professionnels de santé, 
et ce pour le bénéfice des 
patients !  

Pour faire progresser la 
télémédecine telle que nous 
la souhaitons, c’est-à-dire 
une télémédecine clinique 
et humaine, il est essentiel 
de répondre aux besoins 
des acteurs de soin d’être 
accompagnés au changement 
et d’être formés. Il est urgent 
aujourd’hui d’enseigner les 
fondamentaux et les bonnes 
pratiques en matière de 
télémédecine pour que cette 
pratique médicale innovante 
qui structure et bouleverse les 
métiers de la santé et du soin, 
soit de qualité. 

Mettre le cap sur la formation 
est d’autant plus important 
que l’ambition affichée de  
« Ma santé 2022 » est celle  
de développer le numérique  
en santé en déployant 
pleinement la télémédecine et 
en l’étendant avec le télésoin 
pour créer dans les territoires  
un véritable collectif de soins 
qui associe les professionnels 
de santé de tous les métiers  
du soin et pas uniquement  
les professionnels médicaux. 

— En quoi l’hospitalisation  
à domicile est-elle un terrain 
d’application intéressant 
pour la télémédecine et  
l’e-santé ? 

Faciliter l’accès aux soins, 
améliorer la fluidité du 
parcours du patient, répondre 
aux souhaits des citoyens 
d’être soignés chez eux, 
optimiser la qualité des 
soins, améliorer la qualité de 
vie des patients atteints de 

maladies chroniques…, autant 
de missions et d’ambitions 
communes soutenues à la fois 
par l’HAD, la télémédecine  
et le télésoin. Il est temps 
aujourd’hui de faire tomber les 
barrières et de faire rentrer la 
télémédecine et le télésoin à la 
maison au côté de l’HAD ! 

La télémédecine et le télésoin 
sont en effet de formidables 
opportunités pour assurer la 
synchronisation de l’ensemble 
des acteurs (prescripteurs, 
libéraux, établissements, 
pharmaciens…) autour  
du patient hospitalisé à son 
domicile. Les bénéfices sont 
nombreux : simplifier les 
parcours, en permettant  
par exemple au patient d’être 
pris en soin en HAD, mais 
aussi d’être suivi par son ou 
ses spécialistes sans quitter 
son domicile ; optimiser la 
qualité du suivi des maladies 
chroniques du patient  
de par un recueil plus riche 
d’informations des équipes 
d’HAD… 

La Société française de 
télémédecine et la Fédération 
nationale des établissements 
d’hospitalisation à domicile  
ont donc tout logiquement 
décidé de nouer un 
partenariat pour faire 
progresser la télémédecine  
et l’e-santé en HAD.  

Nathalie SALLES
P R É S I D E N T E  D E  L A  S O C I É T É  F R A N Ç A I S E  

D E  T É L É M É D E C I N E ,  P R O F E S S E U R E  D E S  U N I V E R S I T É S 
E T  P R AT I C I E N  H O S P I TA L I E R  E N  G É R I AT R I E  A U  C E N T R E 

H O S P I TA L I E R  U N I V E R S I TA I R E  ( C H U )  D E  B O R D E A U X
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LE PROGRAMME HOP’EN 

Le programme HOP’EN 
(Hôpital numérique ouvert sur 
son environnement) constitue 
une nouvelle feuille de route 
à l’échelle nationale pour 
les systèmes d’information 
hospitaliers (SIH) pour cinq 
ans (2019-2023) et succède au 
programme Hôpital numérique 
(HN) qui a consacré 400 M€  
à la modernisation des SIH. 

S’il reprend les grandes 
caractéristiques du programme 
HN, HOP’EN connaît quelques 
ajustements. Désormais  
le programme se compose  
de quatre prérequis et de 
sept domaines fonctionnels, 
et un financement de 420 M€ 
est prévu pour franchir cette 
nouvelle étape. 

La FNEHAD a activement 
participé au groupe de 
travail mené par le ministère, 
permettant la prise en  
compte des spécificités  
de l’HAD, notamment avec  
la création du domaine n° 7, 
dédié aux établissements 
d’hospitalisation à domicile, 
sur la « mise à disposition des 
services en ligne aux usagers  
et aux patients ». 

Parallèlement au groupe  
de travail, la FNEHAD, dans 
le cadre de la mission SI & 
Numérique, a produit un guide 
sur HOP’EN spécifiquement 
conçu pour ses adhérents  
et a déjà organisé plus de trois 
séances de formation sur la 
constitution de sa candidature.

2
NOUVEAUX DOMAINES :  

« METTRE À DISPOSITION DES SERVICES 
EN LIGNE AUX USAGERS ET DES 

PATIENTS » ET « COMMUNIQUER ET 
ÉCHANGER AVEC LES PARTENAIRES »

420 M€
DE FINANCEMENTS PRÉVUS AU TOTAL  

POUR LE PROGRAMME HOP’EN

La validation des prérequis  
est obligatoire pour pouvoir 
candidater à un ou plusieurs  

domaines fonctionnels

VALIDATION  
DES PRÉREQUIS
avant le 1er janvier 2021

VALIDATION DU  
OU DES DOMAINES
avant le 1er janvier 2023

PRÉREQUIS
P1 - « Identité mouvement »

P2 - « Sécurité »
P3 - « Confidentialité »

P4 - « Échange et partage » (nouveau prérequis)

DOMAINES FONCTIONNELS
D1 - Partage des résultats 
d’imagerie, de biologie  
et d’anatomo-pathologie

A pour objectif de dématérialiser et de partager 
les résultats des actes - NON APPLICABLE À L’HAD

D2 - Développer le dossier 
patient informatisé et 
interopérable et le DMP 

Vise l’intégration des documents internes  
et externes dans le DPI - APPLICABLE À L’HAD

D3 - Informatiser la 
prescription alimentant  
le plan de soins

Vise à informatiser l’ensemble des prescriptions 
(médicaments, examens, actes infirmiers) et à  
les basculer dans le plan de soins sans ressaisie  
- APPLICABLE À L’HAD

D4 - Programmer les 
ressources et partager 
l'agenda du patient

Vise la mise en place d’outils de planification  
des actes et des ressources et la consolidation 
d’un agenda patient - NON APPLICABLE À L’HAD

D5 - Piloter ses activités  
médico-économiques

A pour objectif est de produire des tableaux  
de bord basés sur les données opérationnelles  
et de les utiliser dans le cadre du pilotage de 
l’établissement - APPLICABLE À L’HAD

NOUVEAU  
D6 - Communiquer 
et échanger avec les 
partenaires 

Vise l’usage réel de services de partage avec 
l’alimentation du DMP, la gestion d’un annuaire 
de correspondants et l’utilisation effective de la 
messagerie sécurisée pour l’envoi des courriers  
et comptes-rendus - APPLICABLE À L’HAD

NOUVEAU  
D7 - Mettre à disposition des 
services en ligne aux usagers 
et aux patients

Concerne des services de rendez-vous,  
de préadmission et de paiement en ligne  
- SPÉCIFICITÉS POUR L’HAD

PROGRAMME HOP’EN :  
PRÉCISIONS ET RECOMMANDATIONS

« IL EST TEMPS AUJOURD’HUI 
DE FAIRE TOMBER LES 

BARRIÈRES ET DE FAIRE 
RENTRER LA TÉLÉMÉDECINE  

ET LE TÉLÉSOIN À LA MAISON 
AU CÔTÉ DE L’HAD ! »

TÉLÉCHARGER  
LE GUIDE HOP’EN  
SUR L’ESPACE  
ADHÉRENT
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DÉMARCHE QUALITÉ 

LA VERSION 2020 

Dans le cadre de la préparation 
de la nouvelle certification 
V2020, la Haute Autorité  
de santé (HAS) a soumis  
à concertation le socle  
du référentiel. La FNEHAD 
a formulé ses observations 
sur les critères contenus 
dans le document afin que 
les spécificités de l’activité 
d’hospitalisation à domicile 
soient mieux prises en compte.

La FNEHAD a également attiré 
l’attention de la HAS sur la 
nécessité qu’un établissement 
d’HAD participe à la phase 
d’expérimentation de la V2020 
ainsi que sur l’importance de 
l’amélioration de la connaissance 
de l’HAD par les experts-visiteurs.

04.
Poursuivre 

l’amélioration  
de la qualité  

et de la sécurité 
des soins
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EXPÉRIMENTATION  
D’UN NOUVEL INDICATEUR 
SUR LA DOULEUR 

Lors de la 6e campagne  
de recueil des IQSS, qui s’est 
déroulée du 1er avril au 1er juillet 
2019, les établissements d’HAD 
volontaires ont pu expérimenter 
le nouvel indicateur  
« Évaluation et prise en charge 
de la douleur ».

Suite à l’arrêt du recueil de 
l’indicateur TRD (Traçabilité 
de l’évaluation de la douleur 
selon une échelle), la FNEHAD 
a donné son accord à la HAS 
pour qu’un nouvel indicateur 
soit expérimenté. L’objectif  
de l’indicateur est de mesurer si 
une évaluation de la douleur est 
réalisée pour tous les patients  
et si une prise en charge  
de la douleur est réalisée pour 
les patients qui le nécessitent. 

L’expérimentation permettra 
une analyse de faisabilité  
qui aura pour but, entre autres, 
d’évaluer le temps passé au 
recueil du nouvel indicateur. 

LES RÉSULTATS 
INDIVIDUELS SERONT 
TRANSMIS AVANT FIN 2019 
AUX ÉTABLISSEMENTS 
VOLONTAIRES. L’INDICATEUR 
EXPÉRIMENTÉ NE FERA PAS 
L’OBJET D’UNE DIFFUSION 
PUBLIQUE EN 2019.

1
NOUVEL INDICATEUR  

EXPÉRIMENTÉ : 
« ÉVALUATION ET PRISE EN CHARGE  

DE LA DOULEUR » 

V2020
LES PREMIÈRES VISITES  

DE CERTIFICATION  
SONT PRÉVUES AU SECOND  

SEMESTRE 2020
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PRISE EN CHARGE 
MÉDICAMENTEUSE

MISE EN ŒUVRE  
DE LA SÉRIALISATION

RENFORCER  
LA COLLABORATION  
ENTRE HAD ET 
PHARMACIENS  
D’OFFICINE 

En mai 2018, la Fédération  
des syndicats pharmaceutiques 
de France (FSPF), l’Union des 
syndicats de pharmaciens 
d’officine (USPO) et la FNEHAD 
ont renouvelé l’accord-cadre 
qui les unissait. L’accord-
cadre prévoit un partenariat 
dynamique et constructif  
pour renforcer la collaboration 
entre pharmacies d’officine  
et structures d’HAD.  

Ainsi le premier avenant  
à l’accord-cadre a été signé 
en juin 2019. Il modifie, à la 
marge, la convention-type mise 
à disposition en intégrant  
les évolutions conventionnelles 
entre Assurance maladie et 
pharmaciens d’officine. 

Les syndicats et la fédération 
ont mis en place un groupe 
de travail composé de 
professionnels d’HAD – 
pharmaciens, médecins, 
infirmiers et qualiticiens,  
ainsi que des représentants  
des pharmaciens d’officine. 

L’objectif est de renforcer 
l’intervention du pharmacien 
d’officine dans la prise  
en charge médicamenteuse 
d’un patient d’HAD. 

Depuis le 9 février 2019,  
la sérialisation est entrée en 
vigueur en France pour lutter 
contre les contrefaçons et les 
falsifications de médicaments. 
Il s’agit d’un système européen 
de vérification de l’authenticité 
d’un médicament entre sa mise 
en distribution et sa délivrance 
effective à un patient. 

Concrètement, ce système 
consiste à apposer un 
identifiant unique sur chaque 
boîte de médicament lors  
de sa mise en distribution et  
à le recenser dans une base de 
données centrale. Au moment 
de sa délivrance, cet identifiant 
est scanné en le comparant 
avec ceux enregistrés dans  
la base de données nationale 
pour vérifier son authenticité. 

Différents axes sont à l’étude, 
pour identifier freins et leviers 
potentiels :  
→ analyse pharmaceutique ; 
→ conciliation 
médicamenteuse ;
→ dispensation à domicile ;
→ préparation des doses ;
→ dématérialisation de la 
facturation, etc.
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LES PREMIÈRES CONCLUSIONS  
DE L’ÉTUDE « SÉCURISER LE CIRCUIT 
DU MÉDICAMENT » 
Les Focus de l’HAD sont destinés à renforcer  
la connaissance du secteur de l’HAD en procédant, 
chaque année, à des études approfondies sur des 
thèmes à forts enjeux.

En 2019, l’Observatoire de l’HAD a publié la première 
édition consacrée à la sécurisation du circuit du 
médicament en HAD. Elle a permis d’établir un état 
des lieux (partie 1), de capitaliser les documents  
et outils de référence utiles à chaque étape du circuit 
(partie 2) et de formaliser des propositions pour 
répondre aux problématiques métier, nécessitant 
des évolutions d’ordre juridique, technologique ou 
organisationnel (partie 3). Sont ainsi notamment 
abordées les questions relatives à l’informatisation  
du circuit du médicament ou à l’auto-administration.

LES TRAVAUX SUR LE SUJET SE 
POURSUIVENT AFIN DE PRODUIRE LE SECOND 
TOME DE CETTE ÉTUDE (PRATIQUES EN 
URGENCES, SORTIE D’HAD, SÉRIALISATION…).

Chaque médicament sérialisé 
est en outre muni d’un dispositif 
anti-effraction qui permet 
de vérifier l’intégrité de son 
conditionnement extérieur.

Les HAD munies d’une 
pharmacie à usage interne  
ont revu l’organisation du circuit 
du médicament afin d’intégrer 
les effets de la sérialisation  
à leurs pratiques. Toutes 
ont fait le choix de vérifier 
l’authenticité du médicament 
au moment de sa réception. 

LA SÉRIALISATION  
EST UN SYSTÈME 

EUROPÉEN  
DE VÉRIFICATION 

DE L’AUTHENTICITÉ 
D’UN MÉDICAMENT 

ENTRE SA MISE  
EN DISTRIBUTION  

ET SA DÉLIVRANCE 
EFFECTIVE  

À UN PATIENT. 

DEUX SÉANCES DE 
TRAVAIL SE SONT TENUES 
JUSQU’EN JUIN 2019.

DEUX AUTRES SONT 
PROGRAMMÉES, AVANT DE 
PUBLIER LES CONCLUSIONS, 
AU DERNIER TRIMESTRE 2019.
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— Pourquoi faire évoluer 
la certification des 
établissements de santé 
alors qu’elle a déjà connu 
cinq itérations et qu’elle a 
objectivement fait progresser 
la qualité et la sécurité  
dans nos établissements ? 

La certification n’a pas pour 
seul objet l’évaluation, à un 
moment donné, de la qualité 
des prestations offertes par un 
établissement à ses patients. 
Elle stimule, aide à répondre 
aux exigences des patients,  
de leurs représentants,  
des pouvoirs publics et des 
professionnels de santé.  
Elle contribue à l’amélioration 
des pratiques dans un objectif 
de meilleure qualité des soins.

Jusqu’à présent, les évaluations 
ont majoritairement porté  
sur les processus, les moyens, 
les analyses de risques.  
Pour cette nouvelle étape,  
il convient de répondre  
à ces critiques en médicalisant 
davantage, en simplifiant et 
en s’adaptant plus rapidement 
aux évolutions réglementaires, 
territoriales et sociétales.

Médicaliser, c’est rapprocher 
l’évaluation de la qualité 
de la pratique quotidienne. 

C’est aussi évaluer le service 
médical rendu au patient.
Simplifier, c’est fixer des 
exigences en lien avec le travail 
quotidien des professionnels 
pour faciliter la compréhension 
des attendus sans être 
spécialiste de la certification. 
Attention, simplifier ne veut 
pas dire être moins exigeant.

S’adapter, c’est placer  
au centre le patient et plus 
seulement les structures  
de soins. C’est le grand virage 
du plan « Ma santé 2022 ».

La V2020 ambitionne aussi 
de développer plus encore 
la culture du résultat et la 
mobilisation des équipes pour 
les mesurer. Dans la continuité 
des versions précédentes,  
la V2020 cible des sujets qui 
prennent appui sur ce qui fait 
ses preuves sur le plan national 

et international : favoriser 
l’engagement du patient, 
renforcer le travail en équipe… 

— Dans le futur référentiel, 
quelles évolutions pour 
l’hospitalisation à domicile ? 

S’appuyant sur des experts 
réunis pour l’occasion, 
le référentiel s’attachera 
à adapter les attendus 
génériques de la certification 
aux spécificités de l’HAD, sans 
renier les exigences générales 
de qualité et de sécurité des 
soins. 

Ainsi, la pertinence de 
l’orientation vers le domicile, 
intégrant le profil du patient 
et de l’entourage, est un 
axe fort du futur référentiel. 
Par ailleurs, les enjeux de 
continuité, qu’elle soit des 
soins, pharmaceutique ou 
logistique, prennent un relief 
particulier en HAD tant la 
multiplicité des intervenants  
et des interfaces crée  
des risques pour le patient.  

Les expérimentations  
du projet de référentiel qui 
vont être menées en HAD 
permettront d’affiner les 
critères définitifs.  
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→ DIFFUSION DES RÉSULTATS  
DE L’ENQUÊTE
Le Panorama de l’HAD a pour objectif  
de fournir aux établissements 
des éléments de benchmark leur 
permettant de se comparer sur plusieurs 
thématiques clés (circuit du médicament, 
informatisation, ressources humaines…) 
et suivant différentes typologies  
(par région, par taille d’établissement, 
par statut, par type d’organisation…).

La première restitution, publiée  
en décembre 2018, s’appuie sur les 
réponses de 189 structures représentant 
80 % de l’activité d’hospitalisation  
à domicile réalisée en France. Toutes les 
régions y sont représentées, à l’exception 
de la Guyane. L’échantillon recouvre  
plus des deux tiers de l’activité réalisée 
dans presque l’ensemble des régions, 
voire plus de 80 % dans neuf d’entre elles.

Les restitutions individualisées  
ont été adressées à l’ensemble des 
établissements répondants.

189
LE NOMBRE DE STRUCTURES RÉPONDANTES 
AU PREMIER PANORAMA, SOIT 80 % DE 
L’ACTIVITÉ D’HAD EN FRANCE

En 2017, la FNEHAD a créé l’Observatoire de l’HAD afin d’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’année qui s’achève a été la première année de déploiement effectif  

de l’ensemble des volets constituants cet observatoire.

→ PUBLICATION DE L’ÉTUDE SUR 
LA SÉCURISATION DU CIRCUIT  
DU MÉDICAMENT EN HAD
Les Focus de l’HAD sont destinés  
à renforcer la connaissance de l’HAD  
en procédant, chaque année,  
à des études approfondies sur des 
thèmes à forts enjeux pour le secteur.  
En 2019, l’Observatoire de l’HAD  
a publié la première édition consacrée  
à la sécurisation du circuit du 
médicament en HAD (voir page 30). 

Les travaux sur le sujet se poursuivent 
afin de produire le second tome de  
cette étude (pratiques en urgences, 
sortie d’HAD, sérialisation…).

→ DIFFUSION DU 9e NUMÉRO
La FNEHAD a diffusé en juin le  
9e Baromètre de l’HAD présentant  
les données d’évolution à M3 2019.
Adressés chaque trimestre aux 
adhérents, les baromètres présentent 
l’évolution de l’activité du trimestre 
précédent par rapport à l’année 
précédent. Les données sont présentées 
par mode de prise en charge, secteur 
(ex-DG/ex-OQN), taille d’établissement 
et région. Les documents sont librement 
téléchargeables sur l’espace adhérents.

PLUS D’INFORMATIONS SUR 
WWW.FNEHAD.FR

Anne-Marie ARMANTERAS DE SAXCÉ
P R É S I D E N T E  D E  L A  C O M M I S S I O N  C E R T I F I C AT I O N  

D E S  É TA B L I S S E M E N T S  D E  S A N T É  ( C C E S )  
A U  S E I N  D E  L A  H A U T E  A U T O R I T É  D E  S A N T É

« LE RÉFÉRENTIEL 
S’ATTACHERA  

À ADAPTER LES ATTENDUS 
GÉNÉRIQUES DE  

LA CERTIFICATION AUX 
SPÉCIFICITÉS DE L’HAD. »
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LES ADHÉRENTS 

En juin 2019, la FNEHAD réunit 
244 adhérents.  
Ces établissements ont réalisé 
88 % de l’activité de l’HAD en 
2018 (niveau stable). 
 
Le décompte des établissements 
est fondé sur la base PMSI par 
FINESS géographique. 

05.
Accompagner 
nos adhérents
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A D H É R E N T S VA R I AT I O N E N  %

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 %

2019 244 - 5 HAD - 2 %*

* La baisse correspond aux regroupements d’établissement d’HAD ou cessation 
d’activité, le nombre total d’établissements en 2018 passant au niveau national 
de 291 à 288.

244
ADHÉRENTS EN 2019 

QUI RÉALISENT PRÈS DE 90 %  
DE L’ACTIVITÉ D’HAD
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UNE ÉQUIPE MOBILISÉE 
PRÉSIDENTE

Dr Élisabeth HUBERT 
Présidente de l’HAD Nantes  

et Région 

VICE-PRÉSIDENT 

Michel CALMON 
Directeur de la Fondation 

Santé service 

VICE-PRÉSIDENTE 

Laurence NIVET 
Directrice de l’HAD  

de l’AP-HP

→ AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
Frédéric CHÂTELET, Agessa 
Dr Florence TARPIN-LYONNAIS, 
centre hospitalier de Crest  

→ BOURGOGNE-FRANCHE-COMTÉ
Olivier TERRADE, HAD 
FEDOSAD 21 
Pierre ALIXANT, HOSPITALIA 

→ BRETAGNE 
Dr Éric FOSSIER, HAD de l’Aven 
à Etel 
Matthias MAURICE, HAD de 
Cornouaille 
Dr Jean-Michel HOARAU,  
AUB Santé 

→ CENTRE-VAL DE LOIRE 
Tony-Marc CAMUS, Assad - 
HAD en Touraine 
David GUYERE, Le Noble Âge 
Florence GALLAY, centre 
hospitalier de Bourges 

LE CONSEIL D’ADMINISTRATION

LE BUREAU

LES DÉLÉGUÉS RÉGIONAUX
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PAYS DE LA LOIRE

HAD NANTES ET RÉGION

NOUVELLE-AQUITAINE

CENTRE HOSPITALIER
DE NIORT

NOUVELLE-AQUITAINE

SANTÉ SERVICE DA X

OCCITANIE

SANTÉ REL AIS
DOMICILE

NOUVELLE-AQUITAINE

HAD DE BORDEAUX- 
BAGATELLE

ÎLE-DE-FRANCE

FON DATION
SANTÉ SERVICE

ÎLE-DE-FRANCE

HAD AP- H P

OCCITANIE

CH RU DE 
MONTPELLIER

NORMANDIE

CLINIQU E  
DU CÈDRE

CENTRE

LNA SANTÉ

BRETAGNE

HAD DE L’AVEN  
À ÉTEL

HAUTS-DE-FRANCE

SANTÉ SERVICES  
DE L A RÉGION DE LENS

GRAND-EST

HADAN

HAUTS-DE-FRANCE

SANTÉLYS

HAUTS-DE-FRANCE

SOINS SERVICE

HAUTS-DE-FRANCE

GCS HADOS

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES

AGESSA

BOURGOGNE- 
FRANCHE-COMTÉ

HAD FEDOSAD 21

GRAND-EST

AU R AL

ÎLE-DE-FRANCE

FON DATION  
ŒUVRE DE L A CROIX  
SAINT-SIMON

PRIVÉ NON LUCRATIF PUBLIC PRIVÉ COMMERCIAL

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL 

Aymeric BOURBION 
Directeur du GCS HADOS 

SECRÉTAIRE GÉNÉRAL 
ADJOINT 

Michel BEY 
Directeur adjoint du centre 

hospitalier de Niort 

TRÉSORIER 

Richard OUIN 
Directeur de la clinique  

du Cèdre 

TRÉSORIER ADJOINT 

Pierre HAGNERE
Directeur HAD-Ssiad  

de Santélys 

MEMBRE DU BUREAU 

Yannick GARCIA  
Président de Santé service 

Dax 

MEMBRE DU BUREAU 

Jérôme LEMAI
Directeur général de Santé 
service de la région de Lens

→ 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 
Pierre HAGNERE, Santélys 

→ ÎLE-DE-FRANCE 
Michel CALMON, Fondation 
Santé services 
Laurence NIVET, AP-HP HAD 
Isabelle BOUVIER, Fondation 
Croix Saint-Simon

→ 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 

→ NOUVELLE-AQUITAINE 
Yannick GARCIA, Santé service 
Dax 
Michel BEY, centre hospitalier 
de Niort 
Joël MAISONNEUVE, HAD 
Relais Santé 
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→ OCCITANIE 
Dr Pierre PERUCHO, hôpital 
Saint-Jean-Roussillon 
Anne-Marie PRONOST, clinique 
Pasteur 
Jérôme SAINT-LÉGER, Groupe 
ADENE

→ 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
Pierre-François GASCO-
FINIDORI, HAD Clara-Schumann

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 et les élus locaux,  
qui permettent 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.

OCTOBRE 2018 
Marseille :
1  → HOPIDOM (AP-HM)

1  → HAD Saint-Joseph

1  → HAD Bouches-du-Rhône-Est

FÉVRIER 2019
2  �→ HAD Haute-Savoie-Sud 

(Annecy)

3  → HAD du CHU de Grenoble

AVRIL 2019
4  → Santé Service Bayonne

5  → Santé Service Dax

LES DÉPLACEMENTS DE LA DÉLÉGATION NATIONALE 

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
Salimata GASSAMA
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.

CONSEILLÈRE MÉDICALE
Dr Laure BOISSERIE-

LACROIX
Elle est en charge des sujets 
relatifs à la tarification, à la 

classification, à la pertinence  
et aux systèmes d’information. 

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

CHARGÉE  
DE COMMUNICATION
Aroua HADFI

Elle élabore la stratégie  
de communication interne  

et externe, gère les relations 
presse et organise  

les événements nationaux  
de la Fédération.

ASSISTANTE ADMINISTRATIVE 
ET COMPTABLE

Lauralee DEBREUIL
Elle est en charge de  

la comptabilité et du suivi 
budgétaire et coordonne le 
fonctionnement financier de 

la FNEHAD. Elle 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

OFFRE DE SOINS, 
ORGANISATION ET 
DÉVELOPPEMENT 

DE L’HAD

COMMUNICATION  
ET ÉVÉNEMENTIEL

L’ORGANISATION DE  
LA DÉLÉGATION NATIONALE

RETROUVEZ 
L’ÉQUIPE DE  
LA FNEHAD  

SUR L’ESPACE 
ADHÉRENTS :

FNEHAD.FR

2

3

1
54
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 Z O O M 

 
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.

01 02 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. 

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.

05 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. 

04 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. 

LA FNEHAD EST UN ORGANISME DE DPC HABILITÉ  
À DISPENSER DES PROGRAMMES DE DPC.

03 SE FORMER 
 

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

CES FORMATIONS SONT  
DES LIEUX D’ÉCHANGE PRIVILÉGIÉS 
POUR TOUS LES PROFESSIONNELS 
D’HAD ET SONT EXCLUSIVEMENT 

RÉSERVÉES AUX ADHÉRENTS 
DE LA FNEHAD.

06 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.

LA FNEHAD, C’EST : 

• UN APPUI JURIDIQUE ET  
TECHNIQUE ; 

• UN ESPACE RÉSERVÉ  
AUX ADHÉRENTS RÉPONDANT  

AUX QUESTIONS LES PLUS 
FRÉQUENTES.

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 

 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.
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UNE OFFRE DE FORMATION 
PERSONNALISÉE

La FNEHAD propose une  
offre de formations variée  
à ses adhérents et fait évoluer, 
chaque année, les thèmes 
proposés selon les besoins 
spécifiques liés à l’activité.  
Cette année ce sont cinq 
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.

FORMATION 
CONTINUE

CATALOGUE 

2020

5 
NOUVELLES 

FORMATIONS !

FNEHAD – ORGANISME DE DPC HABILITÉ À DISPENSER DES PROGRAMMES DE DPC

37
FORMATIONS RÉALISÉES  

ENTRE JUIN 2018 ET JUIN 2019  
(26 SESSIONS L’AN DERNIER)

568
STAGIAIRES FORMÉS  
(359 L’AN DERNIER, 

SOIT + 58 %)

71 %
TAUX DE REMPLISSAGE  

DES FORMATIONS*

* Taux calculé en fonction des places proposées 
pour chaque formation.

8,7/10
Note moyenne de 

satisfaction concernant 
la qualité de la formation 

(contre 8,4/10 l’an dernier)

8,6/10
Note moyenne de 

satisfaction concernant 
l’organisation des 

formations

LA FNEHAD SUIT L’ACTUALITÉ  
ET ACCOMPAGNE SES ADHÉRENTS 

RGPD

8,7/10
HOP’EN

9/10

20 
NOUVELLES 

FORMATIONS
EN 2019 5 

NOUVELLES 
FORMATIONS

EN 2020

3 %
SI

5 %
AUTRES

6 %
TRAVAILLEURS 
SOCIAUX

4 %
PSYCHOLOGUES

1 %
PHARMACIENS

3 %
TIM

3 %
RQGDR

22 %
MÉDECINS

40 %
SOIGNANTS

68 %
FORMATIONS 
NATIONALES

13 %
DIRECTEURS

16 %
FORMATIONS  

EN RÉGION

11 %
RENDEZ-VOUS

5 %
SÉMINAIRES 

PAR COLLÈGES 
PROFESSIONNELS

PROFIL DES STAGIAIRES

NATURE DES SESSIONS RÉALISÉES

FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITÉ 2018-2019� 4342 � FNEHAD RAPPORT D’ACTIVITÉ 2018-2019



DES LEVIERS DIGITAUX  
QUI AUGMENTENT  
NOTRE VISIBILITÉ

UN SEMESTRIEL DÉDIÉ À 
L’HOSPITALISATION À DOMICILE

0 5 .  A C C O M P A G N E R  N O S  A D H É R E N T S0 5 .  A C C O M P A G N E R  N O S  A D H É R E N T S

TWITTER NEWSLETTERS

SITE INTERNET

2 303
ABONNÉS SUIVENT  

LE COMPTE DE LA FÉDÉRATION

39 254
VISITEURS UNIQUES

130 531
PAGES VUES

58
ARTICLES PUBLIÉS TOUTES 
RUBRIQUES CONFONDUES

1  600
ADHÉRENTS ABONNÉS  

À LA NEWSLETTER

+ DE 50
NEWSLETTERS ENVOYÉES  

EN UN AN

En mai, suite à la Paris Healthcare 
Week, le profil a profité d’une hausse  

de consultation de près de 60 %  
et près d’une centaine de nouveaux 

followers ont rejoint le compte  
de la FNEHAD.

En mai dernier, la FNEHAD 
a publié le numéro 3 d’HAD 
le MAG, le semestriel de 
l’hospitalisation à domicile,  
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 :  
WWW.FNEHAD.FR
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DES ÉVÉNEMENTS POUR  
LES PROFESSIONNELS  

DE L’HAD

libéraux de Bretagne, membre 
du conseil d’administration  
de la Fédération des médecins 
de France, et « Télémédecine 
en HAD : usages et solutions », 
avec la présence du Dr Robin  
Ohannessian, membre  
de la Société française de 
télémédecine.

LES UNIVERSITÉS D’HIVER  

Sur le thème « Transformer notre 
système de santé : la voix(e) 
des territoires ! », les Universités 
d’hiver de l’HAD ont rassemblé 
près de 500 congressistes.

4e ÉDITION DE LA JOURNÉE DE L’HAD 

Le 22 mai dernier, à l’occasion de la Paris Healthcare Week, le salon international de la santé et 
de l’innovation qui rassemble chaque année plus de 35 000 professionnels et acteurs de santé, 
la FNEHAD a organisé la 4e édition de la Journée de l’hospitalisation à domicile rythmée par 
plusieurs temps forts. 

→ 3 AGORAS SUR LES SALONS 
- E-santé : du rêve à la réalité ? Retour sur les usages et pratiques en HAD 
- Rééducation en HAD : retours d’expérience sur la structuration des filières 
- L’HAD au-delà des frontières

→ 1 CONFÉRENCE DE PRESSE 

→ 2 INTERVIEW EN DIRECT SUR LE STAND DE LA FHP

→ 3 INTERVENTIONS SUR DES STANDS PARTENAIRES 
- Table ronde : « Proximité et qualité des soins : quels enjeux ? » aux côtés de la HAS, de la FHP  
et de l’AMF
- Décloisonnement ville-hôpital au service du patient : comment dépasser l’utopie ? 
- ADOP-HAD : présentation de l’application

LES UNIVERSITÉS D’ÉTÉ  

En juin 2018, plus de 
350 adhérents se sont 
rassemblés à Lyon, à l’occasion 
des Universités d’été de 
l’hospitalisation à domicile. 
L’édition 2018 a été l’occasion 
d’accueillir 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. 

L’édition 2019 s’est déroulée  
à Strasbourg. 

R E TO U R  S U R  L’A N N É E  E N  T W E E T S  
@FNEHAD_INFO

FNEHAD @FNEHAD_info • 27 juin 2018 
 La 1ère chambre des erreurs virtuelle consacrée 

à l’hospitalisation à domicile est en ligne !  
 goo.gl/8pGbmK merci à @OMEDITHN #Normandie 

pour ce travail !!

Mickael BENZAQUI @MickaelBenzaqui • 10 juil. 2018
Comité national de pilotage de l’HAD au  
@MinSoliSante et présentation de l’outil ADOP-HAD 
développé par la @HAS_sante

FNEHAD @fnehad_info • 18 sept. 2018
Début de la présentation du #PlanSante par  
@EmmanuelMacron ce matin à l’#Elysee en présence 
des professionnels de santé

Mickael BENZAQUI @MickaelBenzaqui • 4 oct. 2018
[Étude DREES] Le nombre de places en 
hospitalisation à temps partiel continue de progresser 
en France - Premiers résultats de la statistique 
annuelle des établissements de santé (SAE) 2017  

 drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-stat… 

HAD DE CORSE @HADCORSE • 30 oct. 2018
Savoir si son patient relève de l’HAD en 2 clics grâce  
à l’outil d’orientation des patients en hospitalisation  
à domicile de la @HAS_sante !  

 adophad.has-sante.fr/adophad/ @fnehad_info 
#Corse #HAD @ARSCORSE1

FNEHAD @FNEHAD_info • 4 déc. 2018
Début de la conférence de presse présentée par  
Dr Hubert pour parler de l’#hospitalisationdedemain !  

 J-1 avant les Universités d’hiver de l’hospitalisation 
à domicile. RDV demain à partir de 13h30 aux Salons 
de l’Aveyron ! #HAD #UHFNEHAD  

 www.fnehad.fr

FNEHAD @FNEHAD_info • 5 déc. 2018
Salle comble pour le lancement des 22e universités 
d’hiver de l’hospitalisation à domicile! Ouverture par 
le Dr Elisabeth HUBERT présidente de la #fnehad 
#hospitalisationdedemain 

FNEHAD @FNEHAD_info • 16 janv. 2019
Le 22/01/2019 assistez aux retours d’expériences  
lors de la journée d’échanges organisée par le 
@MinSoliSante sur le thème HAD et structures 
sociales/médico-sociales : Une mobilisation de 
tous les usagers #FHF #FEHAP #FHP #SYNERPA 
#FNEHAD inscription  https://urlz.fr/8Fir

FNEHAD @FNEHAD_info • 29 janv. 2018
La «Task Force» sur la réforme du financement du 
système de santé  Remise du rapport de Jean-Marc 
Aubert au @MinSoliSante  Présence de la  
@fnehad_info ! Du paiement à l’activité vers un 
paiement combiné...

FNEHAD @FNEHAD_info • 5 fév. 2019
Inauguration des locaux de la @fnehad_info en 
présence de la Ministre des solidarités et de la santé 
@agnesbuzyn  

Marie-Gabrielle Vaissiere-Bonnet @MGVB75 •  
11 avril 2019
Bénédicte Mittaine-Marzac pharmacien à l’HAD 
@APHP : bravo pour le best poster du congrès 
international des Had #hospitalisationdedemain 
@fnehad_info

FHF @laFHF • 20 mai 2019
[Salon International #Santé et #Innovation] J-  ! 
Rendez-vous demain à la Porte de Versailles pour  
3 jours de rencontres et d’échanges autour de notre  
fil rouge « Créer, innover, transformer : la santé en  
(r)évolution ». N’oubliez pas votre badge  

ARS Normandie @ars_normandie • 23 mai 2019
 Comment formuler ses choix de #FindeVie et écrire 

ses #DirectivesAnticipées ? Exprimer ses volontés sur 
les décisions médicales à prendre est un droit relatif  
à votre fin de vie, saisissez-le !  Retrouvez les infos et 
les modèles de rédaction sur  http://bit.ly/2WoFhuU

FHF @LaFHF • 11 juin 2019
L’@anap_sante publie un guide rassemblant les 
enseignements à tirer de 5 expériences d’usage  
du DMP en établissement, qui expliquent les freins à 
l’origine du faible déploiement, identifient les attentes 
des professionnels et les usages avancés du DMP

HOSPIMEDIA @HOSPIMEDIA • 17 juin 2019
Un décret clarifie les règles de prise en charge 
des #transportssanitaires pour #HAD, #dialyse, 
#chimiothérapie, #radiothérapie, soins en 
#psychiatrie et séjours en UMD @laFHF @La_FHP  
@FEHAP_actu @GroupeUNICANCER @fnehad_info 
@CordierCaroline @thomaqu  www.hospimedia.fr/
actualite/arti…

FNEHAD @fnehad_info • 19 juin 2019
Toute l’équipe de la Fédération est à Strasbourg pour 
l’ouverture de nos #ue2019 qui ouvriront leurs portes 
demain, à 8h30, et jusqu’à vendredi 21 juin ! Soyez au 
rdv   

HOSPIMEDIA @HOSPIMEDIA • 4 juil. 2017
Nouveau bureau pour @fnehad_info, Élisabeth 
Hubert reste présidente @RobillardJerome 

FNEHAD @fnehad_info • 17 juil. 2019
Retrouvez notre film consacré à « L’hospitalisation  
à domicile : l’hôpital partout où vous êtes » en 
ligne sur notre chaîne @youtube !  youtube.com/
watch?v=5nPxeg…
#HAD #hospitalisationadomicile #Sante
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Elles ont été l’occasion 
d’aborder des sujets d’actualité 
pour notre secteur : « HAD 
& CPTS, comment travailler 
ensemble ? », en la présence 
du Dr Michel Serin, médecin 
généraliste en maison de 
santé pluriprofessionnelle, 
médecin coordonnateur d’une 
communauté professionnelle 
territoriale de santé et président 
de la Fédération des maisons 
de santé et exercice coordonné 
(FEMASCO) de Bourgogne-
Franche-Comté, et du Dr Jean-
Jacques Rousseau, spécialiste 
en médecine générale, président  
de l’HAD de l’Aven à Etel  
à Lorient, URPS médecins  
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QU’EST-CE QUE 
L’HOSPITALISATION  

À DOMICILE ?06.
Connaître 

l’hospitalisation 
à domicile
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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.

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.

« 

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.

»
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LES CHIFFRES CLÉS

5 570 659
JOURNÉES D’HOSPITALISATION  

ONT ÉTÉ RÉALISÉES, PERMETTANT  
AUX MALADES D’ÊTRE SOIGNÉS  

CHEZ EUX, AUPRÈS DE LEUR FAMILLE  
ET DE LEURS PROCHES

203,6 €
LE COÛT MOYEN D’UNE JOURNÉE 
D’HOSPITALISATION À DOMICILE  

POUR L’ASSURANCE MALADIE

1,1 Md€
LE COÛT GLOBAL DE  

L’HOSPITALISATION À DOMICILE

288
ÉTABLISSEMENTS D’HAD 

—  
LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD  
SONT DES ÉTABLISSEMENTS  

DE SANTÉ

122 225
PATIENTS PRIS EN CHARGE

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 303 – 1,6 % 4 877 563 + 5,4 % 174 372 + 8 % 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 %

2018 288 – 1 % 5 570 659 + 7,8 % 198 775 + 7,2 % 122 225 + 5,6 % 1 134 134 763 + 9,9 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)
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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, 35 % 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 
23 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 61,2 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 9 % 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 concernent  
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 

Les 288 structures autorisées à 
exercer sous la forme d’hospitalisation 
à domicile ont assuré 198 775 séjours 
en 2018, un chiffre en hausse de 7,2 %  
par rapport à 2017. Cela représente 
5 570 659 journées, soit une hausse 
de 7,8 % par rapport à 2017.
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LES PRINCIPALES 
PRISES EN CHARGE
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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 10 %. L’activité  
de chimiothérapie anticancéreuse a progressé de 15,7 % par rapport à 2017.

APPROCHE PAR LE MODE DE PRISE  
EN CHARGE PRINCIPAL

APPROCHE PAR LA DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR

APPROCHE PAR LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL

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

DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL

2017 2018 2017-2018
MPP LIBELLÉ NBRE JOURNÉES % NBRE JOURNÉES % ÉVOLUTION

01 Assistance respiratoire 118 781 2 % 116 823 2 % - 1,6 %

02 Nutrition parentérale  127 009   2 %  124 810   2 % - 1,7 %

03 Traitements intraveineux  313 473   6 %  331 373   6 % + 5,7 %

04 Soins palliatifs 1 273 758 25 % 1 401 493 25 % + 10,0 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 107 038 2 % 123 797 2 % + 15,7 %

06 Nutrition entérale 329 575 6 % 341 117 6 % + 3,5 %

07 Prise en charge de la douleur 141 523 3 % 167 128 3 % + 18,1 %

08 Autres traitements 135 646 3 % 148 571 3 % + 9,5 %

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques (stomies compliquées) 1 462 873 28 % 1 569 246 28 % + 7,3 %

10 Post-traitement chirurgical 115 457 2 % 116 863 2 % + 1,2 %

11 Rééducation orthopédique 41 775 0,8 % 46 740 1 % + 11,9 %

12 Rééducation neurologique 55 688 1,1 % 63 862 1 % + 14,7 %

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse 197 926 4 % 217 118 4 % + 9,7 %

14 Soins de nursing lourds 439 302 9 % 468 069 8 % + 6,5 %

15 Éducation du patient et/ou de son 
entourage 67 938 1,3 % 85 486 2 % + 25,8 %

17 Surveillance de radiothérapie 6 668 0,1 % 5 081 0 % - 23,8 %

18 Transfusion sanguine 760 0,01 % 981 0 % + 29,1 %

19 Surveillance de grossesse à risque 117 381 2 % 113 598 2 % - 3,2 %

21 Post-partum pathologique 68 565 1,3 % 65 206 1 % - 4,9 %

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 21 981 0,4 % 27 279 0 % + 24,1 %

24 Surveillance d’aplasie 7 693 0,1 % 7167 0 % - 6,8 %

29 Sortie précoce de chirurgie 2 520 0,05 % 2 674 0 % + 6,1 %

TOTAL 5 153 330 100 % 5 544 482 100 % + 7,6 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

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 116 823  69 965   60 %  53   

02 Nutrition parentérale  124 810    77 251   62 %  28   

03 Traitement intraveineux  331 373    240 069   72 %  14   

04 Soins palliatifs  1 401 493    965 199   69 %  34   

05 Chimiothérapie anticancéreuse  123 797    85 528   69 %  3   

06 Nutrition entérale  341 117    190 154   56 %  46   

07 Prise en charge de la douleur  167 128    104 989   63 %  15   

08 Autres traitements  148 571    96 219   65 %  17   

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques (stomies compliquées)  1 569 246    1 113 333   71 %  48   

10 Post-traitement chirurgical  116 863    91 745   79 %  21   

11 Rééducation orthopédique  46 740    32 099   69 %  40   

12 Rééducation neurologique  63 862    43 256   68 %  56   

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse  217 118    127 422   59 %  17   

14 Soins de nursing lourds  468 069    229 668   49 %  67   

15 Éducation du patient et/ou de son 
entourage  85 486    66 023   77 %  22   

17 Surveillance de radiothérapie  5 081    1 991   39 %  26   

18 Transfusion sanguine  981    718   73 %  2   

19 Surveillance de grossesse à risque  113 598    105 775   93 %  24   

21 Post-partum pathologique  65 206    64 115   98 %  7   

22 Prise en charge du nouveau-né à risque  27 279    19 704   72 %  10   

24 Surveillance d’aplasie  7 167    2 678   37 %  14   

29 Sortie précoce de chirurgie  2 674    2 192   82 %  8   

TOTAL  5 544 482    3 730 093   67 %  25   

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  

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 
35 % concernent une pathologie cancéreuse.

(33 % en moyenne en 2018, mais parfois beaucoup 
plus comme pour les soins de nursing lourds : près 
de 51 %). Une approche de la DMS tous modes 
de prise en charge confondus conduit à une 
moyenne de 25 jours.

1/3
DES JOURNÉES D’HAD CONCERNE  
DES PATHOLOGIES CANCÉREUSES
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FIN DE VIE  
ET SOINS PALLIATIFS

LA PRISE EN CHARGE  
DANS LES ÉTABLISSEMENTS 

SOCIAUX ET MÉDICO-SOCIAUX
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NOMBRE DE DÉCÈS SELON LE MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL
POUR LES SÉJOURS TERMINÉS

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

18 898 décès ont eu lieu au cours d’une HAD  
en 2018. Parmi eux, près de 15 000 sont survenus 
lors de séjours pour « soins palliatifs ».

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.).

1/4
DES PRISES EN CHARGE  
SONT DES SOINS PALLIATIFS

2017 2018

MPP LIBELLÉ NOMBRE  
DE DÉCÈS

NBRE SÉJOURS 
TERMINÉS

PART DE 
DÉCÈS

NOMBRE  
DE DÉCÈS

NBRE SÉJOURS 
TERMINÉS

PART DE 
DÉCÈS

01 Assistance respiratoire 168 1 917 9 % 163 1 828 8 %

02 Nutrition parentérale 136 3 302 4 % 123 3 091 4 %

03 Traitement intraveineux 588 16 837 3  % 655 17 948 4 %

04 Soins palliatifs 13 722 33 101 41  % 14 992 20 609 42 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 17 27 767 0,1  % 9 30 543 0 %

06 Nutrition entérale 157 5 540 3  % 152 5 468 3 %

07 Prise en charge de la douleur 2 327 6 783 34 % 3 144 5 039 38 %

08 Autres traitements 104 6 184 1,7 % 129 6 412 2 %

09 Pansements complexes et soins 
spécifiques 1 254 27 306 5 % 1 369 27 587 5 %

10 Post traitement chirurgical 22 4 730 0,5 % 25 4 730 1 %

11 Rééducation orthopédique 6 810 0,7 % 10 943 1 %

12 Rééducation neurologique 5 817 0,6 % 5 927 1 %

13 Surveillance post-chimiothérapie 
anticancéreuse 20 8 832 0,2 % 21 8 901 0,2 %

14 Soins de nursing lourds 364 5 158 7 % 402 4 821 8 %

15 Éducation du patient et/ou de son 
entourage 2 2 881 0,1 % 3 3 173 0 %

17 Surveillance de radiothérapie 2 110 1,8 % 3 94 3 %

18 Transfusion sanguine 0 263 0 % 1 329 0,3 %

19 Surveillance de grossesse à risque 0 4 924 0 % 0 4 682 0 %

21 Post-partum pathologique 0 10 469 0 % 0 9 596 0 %

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 0 1 861 0 % 1 1 925 0,1 %

24 Surveillance d’aplasie 4 188 2 % 1 212 1 %

29 Sortie précoce de chirurgie 0 265 0 % 1 284 0,4 %

TOTAL 18 898 170 045 11 % 21 209 159 142 12 %

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

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Nombre 
de journées 72 466 102 488 136 626 189 874 204 521 232 391 270 085 325 934 378 782 482 785

ÉVOLUTION NS 41 % 33 % 39 % 8 % 14 % 16 % 21 % 16 % 30 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

PART DES SÉJOURS EN ESMS PAR RÉGION

RÉGION (ancienne dénomination) 2017 2018
ALSACE 7,8 % 7,6 %

AQUITAINE 7,2 % 9,8 %

AUVERGNE 5,9 % 8,0 %

BASSE-NORMANDIE 10,0 % 11,0 %

BOURGOGNE 9,5 % 13,6 %

BRETAGNE 12,3 % 15,1 %

CENTRE-VAL DE LOIRE 9,3 % 10,5 %

CHAMPAGNE-ARDENNE 7,8 % 10,9 %

CORSE 8,5 % 7,6 %

FRANCHE-COMTÉ 6,7 % 8,3 %

HAUTE-NORMANDIE 9,4 % 15,0 %

ÎLE-DE-FRANCE 2,8 % 3,5 %

LANGUEDOC-ROUSSILLON 11,4 % 13,0 %

LIMOUSIN 3,7 % 7,7 %

RÉGION (ancienne dénomination) 2017 2018
LORRAINE 8,8 % 11,5 %

MIDI-PYRÉNÉES 6,1 % 9,1 %

NORD-PAS-DE-CALAIS 9,3 % 10,7 %

PAYS DE LA LOIRE 8,6 % 11,0 %

PICARDIE 6,1 % 5,9 %

POITOU-CHARENTES 7,2 % 8,7 %

PROVENCE-ALPES-CÔTE D’AZUR 17,5 % 19,2 %

RHÔNE-ALPES 4,0 % 4,5 %

GUADELOUPE 3,5 % 3,4 %

GUYANE 0,3 % 0,2 %

LA RÉUNION 1,0 % 1,8 %

MARTINIQUE 2,8 % 6,3 %

FRANCE 6,7 % 8,2 %

Le nombre de journées réalisées en établissements 
sociaux et médico-sociaux a augmenté de 30 %  
en moyenne chaque année depuis 2008. En 2018, 
ces interventions ont représenté 9 % 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.
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NOMBRE DE JOURNÉES EN ESMS PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL HORS GHT 99

EN %

MPP LIBELLÉ EHPAD ES ESMS HORS EHPAD

01 Assistance respiratoire 0 % 0 % 7 %

02 Nutrition parentérale 1 % 2 % 1 %

03 Traitement intraveineux 4 % 6 % 6 %

04 Soins palliatifs 17 % 29 % 28 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 0 % 2 % 0 %

06 Nutrition entérale 3 % 8 % 24 %

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

08 Autres traitements 3 % 2 % 4 %

09 Pansements complexes et soins spécifiques 
(stomies compliquées) 61 % 18 % 19 %

10 Post-traitement chirurgical 0 % 2 % 1 %

11 Rééducation orthopédique 1 % 2 % 0 %

12 Rééducation neurologique 0 % 0 % 0 %

13 Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse 0 % 11 % 0 %

14 Soins de nursing lourds 2 % 11 % 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 % 0 % 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 %
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DEPUIS LE JUIN 2018, L’INTERVENTION 
CONJOINTE HAD-SSIAD EST POSSIBLE.  
IL EST CEPENDANT TROP TÔT POUR ÉVALUER 
L’IMPACT DE CE NOUVEAU DISPOSITIF.

TAUX DE COUVERTURE  
SUR LE TERRITOIRE
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(Source PMSI – calculs FNEHAD)

La circulaire du 4 décembre 2013 fixait un  
objectif national de 30 à 35 patients en HAD  
pour 100 000 habitants, à l’horizon 2018.  
En 2018, le taux de recours national s’élève  
à 23 patients pris en charge chaque jour pour 
100 000 habitants, contre 21,3 patients en 2017. 
Ce taux global couvre d’importantes disparités 
territoriales.

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)

FORT-DE- 
FRANCE

BASSE-TERRE

CAYENNE

SAINT-DENIS

MARTINIQUE

GUYANE

GUADELOUPE

LA RÉUNION

  DE 3,5 À 10

  DE 10,1 À 19,2

  DE 19,3 À 25

  DE 25,1 À 30

  > À 30

LILLE

METZ

AMIENS

ROUEN

CAEN

RENNES

NANTES

POITIERS

ORLÉANS

REIMS

DIJON

BESANÇON

STRASBOURG

LYON

CLERMONT- 
FERRAND

LIMOGES

BORDEAUX

TOULOUSE

MONTPELLIER

MARSEILLE

AJACCIO

50

01

04

07 26

30 84

27

60

28

09
31 11

34

12

13

08

05

06

2A

2B

03

42 69

43

44

85

45

46

49

79

86

87

47
48

15

16
17

18

19
24

23

10

89

51

52

59
62

80

54

88

57 67

68

55

21

71

58

63

64
65

66

25 90

70

22

35 53

36

37

72

41

38
73

74

39

29

56

02

14

61

76

77

78

91

95

32
81

82

83

33

40

75
93

94
92

PARIS
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NOMBRE MOYEN DE PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR JOUR ET POUR 100 000 HABITANTS
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RÉGION (ancienne dénomination) 2017 2018 ÉVOLUTION EN %
ALSACE  14,2    16,4   + 16 %

AQUITAINE  30,5    31,8   + 4 %

AUVERGNE  20,7    20,6   - 0,5 %

BASSE-NORMANDIE  23,2    25,3   + 9 %

BOURGOGNE  17,1    18,6   + 8 %

BRETAGNE  20,0    22,3   + 11 %

CENTRE-VAL DE LOIRE  18,6    20,8   + 12 %

CHAMPAGNE-ARDENNE  18,5    19,5   + 5 %

CORSE  30,2    36,2   + 20 %

FRANCHE-COMTÉ  13,0    12,7   - 2 %

HAUTE-NORMANDIE  13,5    13,8   + 2 %

ÎLE-DE-FRANCE  22,6    24,7   + 9 %

LANGUEDOC-ROUSSILLON  16,8    19,2   + 15 %

LIMOUSIN  28,5    34,6   + 22 %

LORRAINE  19,8    21,9   + 10 %

MIDI-PYRÉNÉES  15,0    15,6   + 4 %

NORD-PAS-DE-CALAIS  23,5    24,9   + 6 %

PAYS DE LA LOIRE  17,2    18,9   + 10 %

PICARDIE  24,0    27,2   + 13 %

POITOU-CHARENTES  19,8    24,7   + 25 %

PROVENCE-ALPES-CÔTE D’AZUR  19,8    20,8   + 5 %

RHÔNE-ALPES  20,9    20,4   - 2 %

GUADELOUPE  96,1    94,8   - 1 %

GUYANE  67,9    73,5   + 8 %

LA RÉUNION  31,3    33,1   + 6 %

MARTINIQUE  19,0    29,9   + 57 %

FRANCE  21,3    23,0   + 8 %

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.

Le taux de couverture régional progresse dans  
la quasi-totalité des régions dans des proportions 
variables. Seuls quatre territoires connaissent un 
recul du nombre moyen de patients pris en charge. 
Dix régions affichent quant à elles une croissance 
de leur activité supérieure ou égale à 10 %.

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

LA TRAJECTOIRE  
DES PATIENTS
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Les patients pris en charge en HAD viennent pour 
35 % d’entre eux directement du domicile et sont 
pour 65 % adressés par les services hospitaliers.

Sur les 35 % des séjours d’HAD initiés à partir  
du domicile, 69 % se termineront par un retour  
au domicile (contre 72 % en 2017), 15 % par  
une admission dans un établissement de santé 
avec hébergement (contre 14 % en 2017) et 16 %  
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 40 % des modes  
de sortie (contre 43 % en 2017).

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.

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

MODE D’ENTRÉE MODE DE SORTIEPRISE EN CHARGE EN HAD

HÔPITAL

65 %

DOMICILE

35 %
DOMICILE

56 %

HÔPITAL

31 %

DÉCÈS

13 %

HOSPITALISATION 
À DOMICILE

69 %

40%

11 %

49 %

15 %

16 %
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CARACTÉRISTIQUES  
DES PATIENTS PRIS EN CHARGE

LES INTERVENANTS  
EN HAD
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En 2018, l’âge moyen des patients sur la base des 
séjours est de 61,2 ans contre 60,4 ans en 2017.

Si on exclue les patients de moins de 18 ans et 
les séjours de périnatalité (MP 19, 21 et 22), l’âge 
moyen des patients s’élève à 68,5 ans.

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 66 ans en 2018.

Ce schéma correspond aux effectifs salariés  
des HAD*. 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.

85 
PHARMACIENS 

SALARIÉS

121 
PSYCHOLOGUES 

SALARIÉS

3 295 
INFIRMIÈRES 
SALARIÉES

911 
INFIRMIÈRES 

COORDINATRICES ASSURENT 
LA COORDINATION DES SOINS 

EN LIEN AVEC LE MÉDECIN 
COORDONNATEUR

345 
MÉDECINS 

COORDONNATEURS 
GARANTS DE LA BONNE 

EXÉCUTION DU PROTOCOLE 
DE SOINS

2  392 
AIDES-SOIGNANTS  

ASSURANT DES SOINS 
D’HYGIÈNE ET DE CONFORT

43 
MASSEURS- 

KINÉSITHÉRAPEUTES  
SALARIÉS

323
CADRES DE SANTÉ

220 
ASSISTANTS SOCIAUX  

ŒUVRENT TOUT AU LONG DU SÉJOUR 
pour permettre le maintien à domicile  
du patient en mobilisant notamment  

les différentes possibilités d’aide

PATIENT

* Données SAE 2018 exprimées en ETP 
moyens annuels salariés.

61,2 ANS
ÂGE MOYEN DES PATIENTS  
SUR LA BASE DES SÉJOURS

68,5 ANS
ÂGE MOYEN DES PATIENTS SUR LA BASE  

DES SÉJOURS HORS PATIENTS DE MOINS DE 18 ANS  
ET SÉJOURS DE PÉRINATALITÉ

66 ANS
ÂGE MOYEN DES PATIENTS SUR LA BASE  

DES SÉJOURS PONDÉRÉS PAR LE NOMBRE  
DE JOURNÉES DE PRÉSENCE

HOMME 62,3 ANS

FEMME 60,1 ANS
HOMME 67,9 ANS

FEMME 69 ANS

ÂGE MOYEN DES PATIENTS  
SUR LA BASE DES SÉJOURS

ÂGE MOYEN DES PATIENTS SUR LA BASE  
DES SÉJOURS (HORS PATIENTS < 18 ANS  
ET MP 19, 21 ET 22)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

VOIR LA PYRAMIDE DES ÂGES EN HAD  
PAGE SUIVANTE
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  FEMMES          HOMMES

(Données : Base nationale PMSI − traitement SIMAP AP−HP)

PYRAMIDE DES ÂGES EN HAD EN 2018

NOMBRE DE SÉJOURS (CLAIR) / NOMBRE DE PATIENTS (FONCÉ)
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Les âges-patients sont superposés aux âges−séjours.

L’ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE

NIVEAU DE DÉPENDANCE DES PATIENTS

ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE RÉALISÉE PAR LES ÉTABLISSEMENTS D’HAD

POURCENTAGE DES JOURNÉES RÉALISÉES PAR IK

La part de l’activité de pédiatrie dans le nombre 
total de journées reste stable entre 2017 et 2018, 
représentant 4,7 % de l’activité globale. En 2017, 
8 000 enfants de moins de 18 ans ont été pris  
en charge en HAD (source ATIH). 

50,4 % des journées d’HAD concernent des 
patients connaissant un niveau de dépendance 
élevé, mesuré par un Indice de Karnofsky inférieur 
ou égal à 40 %. 

Cette activité 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 %. 

Cette part est portée à 62,4 % après exclusion  
des journées relatives à des prises en charge  
en obstétrique et périnatalité.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Nombre HAD total 317 311 309 308 302 291 288

Nombre d’HAD  
avec une activité 
pédiatrique

232 234 244 250 247 246 256

Journées totales 4 207 177 4 366 656 4 439 494 4 629 254 4 877 563 5 167 142 5 570 659

Journées < 18 ans 167 780 186 894 194 277 207 416 226 210 243 278 264 417

PART DE L’ACTIVITÉ 
PÉDIATRIQUE DANS  
L’ACTIVITÉ TOTALE

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

COTATION DÉPENDANCE  
(indice de Karnofsky)

TOUS MPP
% DES JOURNÉES % DES JOURNÉES (HORS MPP 19 ET 21)

10 0,8 0,9

20 10,1 10,4

30 25,1 25,9

40 24,4 25,2

50 19,2 19,6

60 12,0 11,2

70 5,7 4,6

80 1,8 1,3

90 0,3 0,3

100 0,7 0,7
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CARACTÉRISTIQUES  
DES STRUCTURES D’HAD

ÉVALUATION DE LA QUALITÉ  
ET DE LA SÉCURITÉ

0 6 .  C O N N A Î T R E  L ’ H O S P I T A L I S A T I O N  À  D O M I C I L E0 6 .  C O N N A Î T R E  L ’ H O S P I T A L I S A T I O N  À  D O M I C I L E

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 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. 

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 17 % de l’activité. 

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

PART DES ÉTABLISSEMENTS D’HAD SELON LES SECTEURS

2017 20 % 40 % 40 %

2018 20 % 40 % 40 %

2016 19 % 40 % 41 %

2015 18 % 41 % 41 %

2013 17 % 42 % 42 %

2014 17 % 42 % 42 %

2012 18 % 40 % 42 %

2011 16 % 42 % 42 %

2010 15 % 43 % 42 %

2009 13 % 43 % 44 %

2008 11 % 42 % 47 %

2007 10 % 44 % 46 %

PUBLICPRIVÉ COMMERCIAL PRIVÉ NON LUCRATIF
(DONT ESPIC)

(Source HAS – calculs FNEHAD)

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

4 %
SURSIS  

À STATUER

42,5 %
CERTIFICATION 

AVEC OBLIGATION 
D’AMÉLIORATION

11 %
CERTIFICATION AVEC 
RECOMMANDATIONS 
D’AMÉLIORATION

42,5 %
CERTIFICATION

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

LA CERTIFICATION DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ

75
ÉTABLISSEMENTS 

AUTONOMES
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LE SUIVI DES INFECTIONS ASSOCIÉES AUX SOINS
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Les établissements de santé doivent produire  
des indicateurs reflétant leur niveau d’engagement 
dans la prévention des infections associées aux 
soins (IAS). 

A B C EFFECTIF
ICSHA 3  
(données 2017 
recueillies en 2018)

Score HAD 24 % 21 % 55 % 118

Score général 14 % 20 % 65 % 2 615

ICATB Score HAD Non applicable

DÉFINITIONS

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

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

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

EXIGENCE  
ATTEINTE

RECOMMANDATIONS 
D’AMÉLIORATION

OBLIGATIONS 
D’AMÉLIORATION

RÉSERVE

DROITS DES PATIENTS

PARCOURS PATIENT

DOSSIER PATIENT

MANAGEMENT DE LA QUALITÉ  
ET DES RISQUES

GESTION DES ÉQUIPEMENTS ET 
PRODUITS AU DOMICILE DU PATIENT

PRISE EN CHARGE MÉDICAMENTEUSE

65

62

59

55

52 3

37 4 31 3

19

7 11 2

2

2

1

1

8

11

14

Deux indicateurs ont été recueillis en 2018, dont un 
seul applicable aux établissements d’HAD.

→ 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.
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LA FNEHAD  
Créée en 1973, la FNEHAD (Fédération nationale  
des établissements d’hospitalisation à domicile)  
est la seule fédération hospitalière entièrement 
consacrée 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, en France,  
neuf journées d’hospitalisation à domicile sur dix.

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.




