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C R É É E  E N  1 9 7 3 ,  L A  F N E H A D

(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 260 établissements d’HAD installés 
sur les territoires métropolitain et ultramarins, quel que soit 
leur statut juridique.

Ces structures adhérentes réalisent, en France, plus de 
neuf journées d’hospitalisation à domicile sur dix.

L A  F É D É R A T I O N  A G I T  
A U  Q U O T I D I E N  P O U R  :

• 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.

L
A

 F
N

E
H

A
D

S
E

S
 A

C
T

I
O

N
S

Q
U

I 
S

O
M

M
E

S
-

N
O

U
S

 ?
R

ap
p

o
rt

 d
’a

ct
iv

it
é 

20
22

-2
0

23

R
ap

p
o

rt
 d

’a
ct

iv
it

é 
20

22
-2

0
23

F
N

E
H

A
D

F
N

E
H

A
D

4 5



Ce rapport d’activité 
clôt une année faite de 
contrastes, satisfactions 
d’avoir obtenu certaines 
avancées pour notre 
activité et regrets  
de devoir constater  
une activité en berne  
en 2022. 

Le contenu de  
ce document reflète 
cette réalité : un soutien 
incontestable à l’HAD  
de nombreuses autorités 
du monde de la santé, 
l’engagement constant  
des professionnels  
des établissements d’HAD, 
une reconnaissance de 
l’apport de cette offre de 
soins en période de crises 
sanitaires et néanmoins 
des chiffres d’activité  
pour nos établissements 
en deçà de nos prévisions 
voire ici ou là  
en régression. 

Le monde de la santé est 
à l’image de la population 
de notre pays :  
ouvert aux innovations 
mais réticent à les 
adopter dans leur 
quotidien, révolutionnaire 
dans les discours mais 
rebelle aux changements 
dans les actes.

L’hospitalisation à domicile 
pâtit de ces contradictions :

 Pourquoi faire rentrer un 
patient à son domicile 
quand il est si aisé de le 
garder à portée de mains 
et d’yeux dans un lit à 
l’hôpital ? 

 Pourquoi courir un 
risque, voire engager  
sa responsabilité, quand 
l’univers protecteur de 
l’hôpital ou de la clinique 
est à disposition ?

Certes, depuis des années, 
il est question de parcours 
du patient, de fluidité 
dans l’usage des diverses 
offres de soins, de respect 
du choix des malades. 
 La crise du COVID  
a permis de montrer 
que, face un événement 
sanitaire inimaginable, 
l’adaptabilité des 
organisations était 
réelle, la solidarité entre 
individus n’était pas un 
vain mot et que flexibilité 
et administration 
pouvaient se conjuguer. 

Mais patatras, la fièvre de 
la crise retombée,  
les habitudes tenaces ont 
repris toute leur place.  
Et le recours à l’HAD 
qui était apparu une 
évidence a laissé la place 
de nouveau à l’hospitalo- 
centrisme.

Tel Sisyphe, la FNEHAD 
et les établissements 
adhérents ne se 
découragent pas 
et inlassablement 
s’emploient tant auprès 
des institutionnels de 
la santé qu’auprès des 
professionnels de terrain 
à expliquer ce qu’est 
l’hospitalisation à domicile 
et l’immense bénéfice  
pour les patients que 
constitue cette activité. 

Aussi bien nationalement 
que localement au plus 
près des patients,  
nous démontrons l’étendue 
des savoirs faire des HAD, 
leur capacité d’innovation, 
l’expertise de nos 
collaborateurs.

En cette année 2023, 
nous célébrons 50 ans 
d’actions de la fédération 
et nous concluons 
ainsi un cycle qui a vu 
cette institution obtenir 
d’indéniables succès au 
service de l’HAD.  
Une nouvelle ère s’ouvre : 
que les esprits septiques 
qui encore doutent de 
l’intérêt de l’HAD  
se résignent, la FNEHAD 
et ses adhérents sont plus 
déterminés que jamais  
à faire de l’HAD, l’hôpital 
du futur et du domicile  
le lieu privilégié des soins 
de nos concitoyens. 

D R  É L I S A B E T H  
H U B E R T

Ancienne ministre 
Présidente  

de la FNEHAD
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Votre fédération fête en 
effet son premier demi-
siècle d’existence alors 
qu’est entrée en vigueur, 
en juin dernier, une très 
importante réforme des 
autorisations qui fait de 
l’HAD une activité de soins 
à part entière ! Avec cette 
nouvelle règlementation, 
fruit d’une concertation 
constructive conduite par 
le ministère de la Santé 
et de la Prévention avec 
l’ensemble des acteurs, 
les établissements d’HAD 
ont désormais tous les 
moyens et marges de 
manœuvre à même de 
satisfaire leur ambition de 
développement.  
 
C’est une avancée 
nécessaire, pour un 
secteur en plein essor, 
brique essentielle de la 
réponse plurielle que 
nous construisons, face 
à des besoins de santé 
toujours croissants, 
notamment devant le défi 
du vieillissement de la 
population et du poids 
des maladies chroniques.  
En effet, le virage 
domiciliaire de 
l’hospitalisation est 
une réalité dont le 
périmètre d’application 
s’accroît, avec en miroir 
le virage domiciliaire de la 
prévention, du numérique 
en santé, ou de la prise 
en charge de la personne 
âgée dépendante.  
 
Le développement de 
l’HAD accompagne ainsi 
les évolutions de notre 
société et des aspirations 

de nos concitoyens, avec 
trois Français sur quatre 
préférant être pris en 
charge chez eux, lorsque 
cela est possible, et plus 
de 85 % de la population 
exprimant le souhait de 
vieillir à domicile. Alors 
que les sujets relatifs 
à la fin de vie et à son 
accompagnement sont au 
cœur de l’actualité et des 
préoccupations, l’HAD a 
plus que jamais un rôle 
majeur à jouer.  
 
Si l’HAD est un pan 
important de l’hôpital de 
demain, C’EST AUSSI 
LÀ QUE S’INVENTE 
L’HÔPITAL DU FUTUR. 
Votre secteur est en effet 
innovant par nature ! 
Chaque domicile est un 
contexte unique, avec ses 
contraintes qui obligent 
à sans cesse imaginer 
et mettre en place 
des manières de faire 
différentes, à s’adapter. 

L’HAD est en particulier 
un formidable laboratoire 
pour différentes initiatives 
locales autour de parcours 
de prise en charge 
novateurs, qui essaiment 
partout dans les territoires.  
 
L’une des forces de l’HAD 
est qu’elle s’est toujours 
inscrite dans cette 
logique de parcours de 
soins, autour du patient 
et, pluriprofessionnel, 
travaillant autant 
avec l’hôpital qu’avec 
la ville, bien souvent 
simultanément. C’est 
notamment pour cela 

que notre feuille de route 
nationale 2021-2026 a 
fait du renforcement de 
la place de l’HAD dans 
l’organisation territoriale 
de la santé l’une de ses 
priorités stratégiques.  
 
L’HAD, ce sont aussi 
des professionnels 
engagés, des femmes 
et des hommes, près de 
3 000 aides-soignants, 
près de 4 000 infirmiers, 
500 médecins praticiens 
et presque autant de 
cadres de santé, sans 
oublier les pharmaciens, 
psychologues, assistantes 
sociales et différents 
professionnels… qui 
œuvrent chaque jour 
dans le quotidien des 
malades. Ce sont eux qui 
leur permettent de vivre 
l’épreuve de la maladie ou 
de la perte d’autonomie 
dans un cadre familier, 
confortable et sécurisant.  
 
Aussi, grâce notamment 
aux leviers que sont le 
numérique et la e-santé, 
nous devons œuvrer 
pour toujours améliorer 
leurs conditions de 
travail, améliorer la 
connaissance de l’HAD 
et l’attractivité de cette 
activité. Je sais le travail 
mené par la FNEHAD 
depuis des années pour 
cela, et le ministère de la 
Santé et de la Prévention 
continuera de le soutenir 
et d’accompagner le 
développement de ce 
secteur plein d’avenir ! 

A U R É L I E N 
R O U S S E A U

Ministre de la Santé  
et de la Prévention
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Cette année aura 
résolument été une 
année charnière 
pour la FNEHAD, 
pour les près de 
260 établissements 
qu’elle représente, 
et pour le secteur 
de l’hospitalisation 
à domicile dans son 
ensemble. 
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2022
Audition de la 

FNEHAD par la 
mission IGAS sur le 
bilan Mission Braun 

sur les urgences

Élection du bureau 
de la FNEHAD et 
présentation de 

la feuille de route 
stratégique

Rendez-vous du 
numérique de la 

FNEHAD

Rendez-vous 
inter fédérations 

hospitalières 
sur le protocole 
pluriannuel et 
l’inflation avec 

Étienne CHAMPION, 
Directeur adjoint 
de cabinet de la 

Première ministre

Publication de 
l’instruction HAD

sur la mise en 
œuvre de la 

réforme du droit 
des autorisations

Audition de la 
FNEHAD par la 
mission IGAS 

chargée du projet 
de transformation 
des ministères de 

la santé et des 
solidarités

Universités d’Hiver 
de la FNEHAD

Rendez-vous 
Qualité de la 

FNEHAD

Audition de la 
FNEHAD par la 

mission IGAS/IGF 
sur la garantie de 
financement des 

établissements de 
santé pour 2023

Participation de 
la FNEHAD au 
lancement des 
Assises de la 

pédiatrie et de la 
Santé de l’Enfant Rencontre  

de la FNEHAD avec 
Thomas FATÔME, 

Directeur  
de la CNAM

Participation au 
lancement du CNR 

Santé au Mans 
en présence du 

ministre de la Santé 
et de la Prévention

Prise de  
fonction de 

Mathurin LAURIN, 
Délégué national

Intervention du Dr 
Élisabeth HUBERT à 
CHAM (Convention 
on Health Analysis 
and Management)

Participation au 
lancement du 

CNR bien vieillir 
en présence 

du Ministre des 
Solidarités, de 
l’Autonomie et 
des Personnes 
handicapées

Entretien FNEHAD 
avec  

Jean-Christophe 
COMBE,  

 Ministre des 
Solidarités, de 
l’Autonomie et 
des Personnes 
handicapées
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2023
Le Dr Élisabeth 

HUBERT est reçue 
par François 

BRAUN, Ministre 
de la Santé et de la 

Prévention

Audit de 
surveillance pour 

la certification 
QUALIOPI

Rendez-vous 
des aidants de la 

FNEHAD
Rendez vous 

économique de la 
FNEHAD

Audition de la 
FNEHAD par la 

Cour des comptes 
sur l’évaluation de la 
politique publique 

de périnatalité

Audition de 
la FNEHAD 

par la mission 
d’évaluation de la 
loi Claeys Leonetti 

à l’Assemblée 
nationale

Rencontre de la 
FNEHAD avec le 

Pr Lionel COLLET, 
Président de la HAS

Journée de l’HAD 
à SantExpo et 

agoras animées 
par la Délégation 

nationale

Séminaire des 
délégués régionaux 
FNEHAD consacré 
à l’élaboration des 
PRS et l’entrée en 

vigueur du droit des 
autorisations HAD

Universités d’Eté de 
l’HAD à Besançon

Première session 
plénière du Comité 

économique de 
l’hospitalisation 

publique et privée

Audition de la 
FNEHAD par la 

Cour des comptes 
sur la place de 

l‘HAD dans les plans 
canicule

Rencontre de la 
FNEHAD avec les 
référents Offre de 

soins du collège des 
Directeurs généraux 

d’ARS : Didier 
JAFFRE,  

DG de l’ARS 
Occitanie et Hugo 

GILARDI,  
DG de l’ARS  

Hauts-de-France

Intervention du Dr 
Élisabeth HUBERT à 
la Journée Annuelle 

de l’Expérience 
Patient

Webconférence 
ANAP sur le rôle  
de l’HAD pour 

réduire la tension 
sur les lits

Séance du 
Haut conseil 

des professions 
paramédicales, 
où a été évoqué 

l’expérimentation 
certificats de décès 
pour les IDE d’HAD

Audition de la 
FNEHAD par la 

mission IGAS sur 
la réforme du 
financement 

Rendez vous du 
médicament de la 

FNEHAD

Publication de 
l’arrêté tarifaire 

2023

Audition de la 
FNEHAD par la 

Cour des comptes 
dans le cadre de la 
mission sur l’offre 
de soins palliatifs
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La FNEHAD s’engage

Les grandes rencontres tout au long de l’année :  
François BRAUN (Ministre), Étienne CHAMPION 
(Cabinet Première ministre), Jean-Christophe COMBE 
(Ministre), Thomas FATÔME (CNAM), Lionel COLLET 
(HAS), Marie DAUDÉ (DGOS), Lise ALTER (AIS)

Réunions  
IFAQ

Rassemblements des 
délégations régionales 

auxquels s’est associée la 
Délégation nationale

Contributions à 
l’élaboration des PRS

Réunions du  
CNOSS

Visites de la délégation 
nationale dans des 

établissements d’HAD

10  
réunions  

auxquelles la FNEHAD  
a été représentée

+ 
participation active  

à l’élaboration  
de la nouvelle instruction

116  
offres d’emploi

22 
posts sur l’actualité de 
l’HAD et de la FNEHAD

12 
articles à la UNE

60 
articles dédiés  
aux adhérents

S O I N S 
P A L L I A T I F S

L I N K E D I N

A R T I C L E S

T W I T T E R

N E W S L E T T E R

( I N ) F O R M A T I O N

Contribution nationale et

Contributions régionales 
au CNR-Santé

Réponses à des 
sollicitations adhérents 

(questions juridique, 
stratégique ou médicale)

Réunions avec  
les délégués régionaux  

de la FNEHAD

12

7

18

9

9

+250

4

1
15

20

37

63

La communication

Les  
Universités 

de l’HAD

24 MAI  
JOURNÉE DE 

L’HOSPITALISATION  
À DOMICILE

 Plateforme de répit :  
aider les proches aidants 
de patients en HAD

 L’HAD acteur de la post 
urgence : exemple  
du dispositif IDE HAD  
au sein des SAU

 Le dispositif 100 % 
gagnant des évaluations 
anticipées de l’HAD  
en EHPAD

 Universités d’hiver  
les 29 et 30 novembre 
2022 à Paris

 Universités d’été  
les 8 et 9 juin à Besançon
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Publication de l’ensemble 
du corpus règlementaire 
applicable à l’activité 
d’HAD
Après un début d’année 
qui avait été marqué 
par la publication des 
deux décrets relatifs aux 
conditions d’implantation 
et conditions techniques 
de fonctionnement, deux 
autres textes importants 
pour l’activité d’HAD 
ont été publiés sur la fin 
d’année 2022 : l’instruction  
du 10 octobre 2022 
relative à la mise en 
œuvre de la réforme de 
l’autorisation d’activité de 
soins d’hospitalisation à 
domicile ainsi que l’arrêté 
du 9 décembre 2022 
relatifs aux compétences 
médicales requises en 
activité d’hospitalisation 
à domicile de mention 
« réadaptation ». 

L ’ I N S T R U C T I O N 
H A D  :  U N E 
C O N S O L I D A T I O N 
D E S 
O B J E C T I F S  D E 
D É V E L O P P E M E N T 

Très attendue par 
l’ensemble des ARS 
et des établissements 
d’hospitalisation à domicile 
pour mieux appréhender 
l’application des décrets, 

l’instruction parachève 
le corpus réglementaire 
qui est applicable dans 
le cadre de l’élaboration 
des nouveaux PRS et 
le renouvellement des 
autorisations d’HAD. 

Que contient 
l’instruction ?  
 
À l’instar de la circulaire 
du 4 décembre 2013, 
l’instruction fixe des 
grands objectifs de 
développement et dessine 
l’HAD de demain : 

 accessible à tous sur son 
lieu de vie, complémentaire 
de la ville et de l’hôpital ;

 de qualité, répondant 
aux exigences de sécurité 
de tout établissement de 
santé et à même de se 
substituer efficacement 
à l’hospitalisation 
conventionnelle

 réactive, en capacité 
d’intervenir en aval 
hospitalier, en évitement 
de tout ou partie d’un 
séjour en établissement 
avec hébergement et 
en appui sanitaire sur le 
lieu de vie des personnes 
âgées, en situation de 

handicap ou de précarité.

Le développement 
des prises en charge 
spécialisées fait partie 
des enjeux majeurs 
attendues à 5 ans, que ce 
soit par le développement 
des mentions ou par 
le développement 
des filières de soins  : 
Pédiatrie, Périnatalité, 
Gériatrie, Cancérologie, 
Réadaptation, Transfusion 
sanguine, Prise en 
charge des maladies 
neurodégénératives, Soins 
palliatifs… 

Par ailleurs, le 
développement de l’HAD 
doit se poursuivre selon les 
exigences suivantes :

 Favoriser l’évitement du 
recours à l’hospitalisation 
avec hébergement 

 Favoriser le 
positionnement de 
l’HAD sur les prises 
en charge complexes, 
dans une logique de 
complémentarité et 
de coopération avec 
l’ensemble des acteurs du 
du domicile ;

 Assurer la qualité, la 
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sécurité et la pertinence 
des soins inhérentes à tout 
établissement de santé ;

 Intégrer pleinement 
l’HAD dans les parcours 
de soins territoriaux, en 
synergie avec les acteurs 
sanitaires, médico-sociaux 
et sociaux.

L’instruction précise 
également plusieurs 
points qui méritaient une 
orientation plus précise 
que le contenu des 
décrets et pouvant être 
l’objet d’interprétation, 
notamment : 

 Un rappel du calendrier 
de mise en œuvre de la 
réforme compte tenu de la 
révision des PRS qui doit 
intervenir au plus tard au 
1er novembre 2023. 

 La prolongation des 
autorisations actuelles 
sans avoir à redéposer de 
dossiers d’autorisations 
avant les fenêtres de dépôt 
qui s’ouvriront après la 
révision du PRS

 Le délai de mise en 
conformité : délai de 
3 ans à compter de la 
publication des décrets 
pour être en conformité 
avec les nouvelles 
conditions d’implantation 
et conditions techniques 
de fonctionnement. 

 Les enjeux de 
planification : les futurs 
PRS doivent prendre en 
compte le diagnostic 
des inégalités sociales 

et territoriales ainsi que 
la démographie des 
professionnels de santé.

 Les implantations : les 
implantations prévues 
par mentions (« socle », 
« réadaptation », « enfants 
de moins de 3 ans » et 
« ante et post partum ») 
peuvent être différentes 
en fonction des territoires. 
Les aires géographiques 
d’intervention peuvent 
ne pas coïncider pour 
chacune des mentions en 
fonction des capacités 
de chacun à couvrir 
l’ensemble du territoire 
d’implantation. De ce fait, 
il est possible de disposer 
d’une zone géographique 
d’intervention plus 
vaste pour une mention 
de spécialité que pour 
la mention socle. Une 
coopération avec le 
titulaire de l’autorisation de 
mention « socle » de ladite 
zone est alors nécessaire 
pour organiser l’activité.

 La continuité des 
soins : l’instruction vient 
préciser les dispositions 
du décret et encourager 
les établissements à 
mutualiser l’astreinte 

en cas de difficulté à 
organiser l’ensemble de la 
continuité en interne

 La mutualisation des 
personnels : l’instruction 
rappelle le cadre de la 
mise à disposition possible 
pour considérer qu’un 
professionnel relève 
directement du titulaire de 
l’autorisation

 L’HAD de réadaptation : 
il est rappelé que les 
décrets n’exigent pas de 
mentions particulières de 
la part de l’établissement 
SMR partenaire pour 
mettre en œuvre un 
partenariat. Néanmoins, 
compte tenu des 
pathologies prises en 
charge en HAD, les 
coopérations concerneront 
principalement les SMR 
autorisés aux mentions 
« locomoteur » et « système 
nerveux ».

 Conventions relatives 
à la mise en œuvre de 
l’autorisation d’HAD : 
une annexe vient détailler 
l’ensemble des partenariats 
requis (en l’absence de 
recours en interne pour les 
établissements rattachés) 

La FNEHAD 
a activement 
participé à la 
concertation sur ce 
projet de texte et a 
demandé au cours 
des discussions que 
l’expérience soit 
élargie à la mention 
« Gériatrie » 
et la mention 
« Polyvalente » 
et que les DU 
soient inclus dans 
les formations 
reconnues. Seule 
l’ouverture 
à la mention 
« Gériatrie » a été 
retenue dans le 
cadre de notre 
proposition en 
complément 
des mentions 
« locomoteurs » et 
« système nerveux »
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nouveau régime du droit 
des autorisations.

L ’ A R R Ê T É 
C O M P É T E N C E S 
M P R

Dans le cadre du 
déploiement de la future 
mention de spécialité de 
réadaptation en HAD, 
les décrets prévoient la 
possibilité d’organiser 
la mention de spécialité 
par convention avec un 
centre de soins médicaux 
et réadaptation (SMR) 
ou en interne, avec des 
compétences propres. 
Pour l’organisation de 
l’activité en interne, le 
titulaire de l’autorisation 
doit obligatoirement 
disposer d’au moins un 
médecin spécialisé en 
médecine physique et 
réadaptation ou justifiant 
d’une formation ou 
expérience attestée en 
réadaptation et d’une 
équipe pluridisciplinaire 

formée à la prise en charge 
en réadaptation. 

Les décrets renvoyaient 
à un arrêté du ministre 
en charge de la Santé 
pour la définition de la 
reconnaissance de la 
formation ainsi que de 
l’expérience attestée en 
réadaptation.  
Publié le 9 décembre 2022, 
celui-ci prévoit que : 
 
 Les formations attestées 

en médecine physique 
et réadaptation sont les 
formations ouvrant droit 
à la qualification par le 
conseil national de l’ordre 
des médecins ; 
 
 L’expérience 

professionnelle attestée 
en médecine physique 
et réadaptation doit 
comprendre a minima 
trois ans d’exercice au 
sein d’une structure 
titulaire de l’autorisation 
de soins médicaux 
et de réadaptation 
exercée suivant la 

À NOTER 

Le modèle du futur dossier d’autorisation 
doit être publié au cours de l’automne 
2023. Les dossiers d’autorisations seront 
pour la première déposés de manière 
dématérialisée via une plateforme dédiée.
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« Gériatrie » ou  
« Système Nerveux ».

P L A C E  D E  L’ A P A  ? 

A la différence de l’activité de SMR, l’éducateur en activité physique 
adaptée (APA) ne peut être comptabilisé comme un des deux professionnels 
obligatoires pour la rééducation. Face à ce constat et compte tenu de la 
grande place que peut avoir l’APA dans les prises en charge de rééducation en 
HAD, la FNEHAD travaille avec le Ministère pour obtenir une modification du 
décret HAD pour rendre possible, sous certaines conditions,  
la comptabilisation de l’intervention de l’APA. R
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Le PRS est un document 
de régulation de l’activité 
de soins, il doit évaluer 
l’offre présente sur le 
territoire et déterminer 
le besoin de sa capacité 
d’évolution sur chacun 
des territoires au travers 
des objectifs quantifiés de 
l’offre de soins (OQOS). 
Pour la première fois, le 
SRS doit présenter des 
OQOS pour l’activité 
HAD de mention « socle » 
mais également pour 
les trois mentions de 
spécialité : « enfants de 
moins de 3 ans », « ante 
et post partum » et 
« rééducation ». 

Dans ce cadre, la FNEHAD 
a jugé majeur de convenir, 
en partenariat avec les 
délégations régionales et 
les établissements d’HAD, 
des grands principes 
d’équilibre attendus et 
souhaités pour définir des 
OQOS cohérents et ne 
remettant pas en cause 
les équilibres territoriaux 
qui se sont peu à peu 

installés au fil des années 
sur les territoires : 
 
 Limiter l’ouverture 

à la concurrence sur 
les  territoires : l’offre 
d’HAD est en plein 
développement et les 
établissements doivent 
se mettre en conformité 
avec les nouvelles 
conditions d’implantation 
et conditions techniques 
de fonctionnement. Ouvrir 
à la concurrence les 
territoires d’implantation 
au cours de la période du 
prochain PRS fragiliserait 
l’équilibre qui peut encore 
être naissant sur certaines 
zones. L’ouverture à la 
concurrence présente 
également l’inconvénient 
de la perte de lisibilité 
de l’offre pour les 
prescripteurs.  
 
 Maintenir l’offre HAD 

présente sur les territoires 
en garantissant autant 
d’implantations que 
d’établissements d’HAD 
pour la mention socle. 

L’ensemble du territoire 
métropolitain et ultra 
marin est actuellement 
couvert par une offre 
d’HAD. Il convient d’avoir 
pour objectif le maintien 
de cette couverture 
territoriale totale. Chaque 
établissement d’HAD doit 
avoir la possibilité de se 
mettre en conformité et 
d’atteindre les objectifs 
fixés par les nouvelles 
conditions d’implantation 
et conditions techniques 
de fonctionnement et de la 
feuille de route stratégique 
de développement de 
l’HAD. Dans le même 
temps, nous devons nous 
assurer que toutes les 
zones des territoires 
d’implantation sont 
effectivement couvertes. 
Si certaines HAD 
éprouvent des difficultés 
durables à assurer 
des prises en charge 
éloignées, un dialogue 
entre établissements doit 
s’instaurer et permettre de 
faire évoluer des limites de 
territoires d’implantation, 
si les acteurs concernés en 
sont d’accord. 

 Ouvrir, pour les trois 
mentions de spécialité, 
autant d’implantations 
que d’établissements 
HAD en capacité de 
développer les activités 
des mentions de 
spécialité sur la période 

Position de la FNEHAD 
structuration de 
l’activité d’HAD  
et développement  
des mentions
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des pouvoirs publics et des 
fédérations hospitalières 
est de permettre le même 
accès aux soins sur 
l’ensemble du territoire. 

Il apparait important 
de laisser l’opportunité 
aux établissements de 
se positionner et de 
construire l’offre HAD 
des années à venir en 
développant par eux-
mêmes l’ensemble des 
mentions de spécialités. 

Dans un contexte de 
raréfaction des ressources 
soignantes, l’HAD doit être 
positionnée comme un 
partenaire sur le territoire 
pour les autres acteurs et 
il convient de lui laisser 
la possibilité de monter 
en compétences et de 
développer des projets de 
filières grâce aux mentions 
de spécialités. 

En complément de 
cette position nationale 
transmise à l’ensemble 
des régions, la FNEHAD 
a demandé aux ARS, 
lorsque cela est possible, 
que l’HAD fasse partie 
des premières activités 
traitées dans le cadre de 
l’ouverture des premières 
fenêtres de dépôt qui 
s’ouvriront après la 
publication des nouveaux 
PRS. 

U N E  M O B I L I S A T I O N 
P L E I N E  E T  E N T I È R E  D E  L A 
D É L É G A T I O N  N A T I O N A L E 
P O U R  A C C O M P A G N E R  L E S 
É T A B L I S S E M E N T S  D A N S  L A 
R É F O R M E  D U  D R O I T  D E S 
A U T O R I S A T I O N S

Depuis l’annonce de la réforme du droit 
des autorisations en 2016, la FNEHAD est 
activement mobilisée pour porter la voix 
de l’HAD auprès des pouvoirs publics mais 
aussi pour accompagner les établissements 
adhérents :

 Participation aux travaux ministériels

 Élaboration et diffusion du kit de 
décryptage des décrets HAD

 Élaboration et diffusion d’un outil d’auto-
diagnostic HAD 

 Formation dédiée à la réforme et aux 
mentions de spécialité 

 Appui aux délégations régionales dans le 
cadre de leurs discussions avec les ARS 

 Réponse à l’ensemble des questions 
adhérents 

 Intervention et recours de la Délégation 
nationale auprès des DG ARS sur des 
situations régionales particulières

Dans le même temps, la Délégation 
nationale continue sa mobilisation sur les 
concertations des PRS.

En 2024, la FNEHAD poursuivra son 
engagement en accompagnant les 
établissements sur la stratégie de dépôt de 
dossier et le passage en CSOS. 
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Quelles conclusions tirer 
de l’élaboration des PRS 
sur le volet HAD ? 
L’élaboration du projet 
régional de santé (PRS) 
2023-2028 a donné une 
nouvelle opportunité 
à l’ARS Île-de-France 
d’affirmer son soutien au 
mode de prise en charge 
de l’HAD et de reconnaitre 
le travail des professionnels 
qui y exercent. Cette 
réflexion a permis de faire 
émerger des perspectives 
de développement dans un 
contexte de renforcement 
de la place de l’HAD au 
sein du système de soins. 
De plus, au-delà d’un focus 
spécifique, l’HAD a été 
intégrée aux travaux dans 
l’ensemble des secteurs.

Quel rôle l’HAD doit-
elle jouer dans l’offre de 
soins des territoires ? 
L’HAD, après avoir 
été considérée 
comme une solution 
d’aval, est désormais 
reconnue comme 
une réelle alternative 
à l’hospitalisation 
conventionnelle.  

Elle permet en effet de 
développer une prise en 
charge de proximité, y 
compris pour des soins 
techniques et complexes, 
limitant ainsi le recours à 
l’hospitalisation complète. 
Cette spécialisation des 
prises en charge en HAD 
dans les champs de la 
réadaptation, l’obstétrique 
et la pédiatrie, mais 
aussi dans ceux de la 
cancérologie et des 
soins palliatifs doit être 
renforcée. Il est aussi 
essentiel d’encourager 
le développement de 
l’HAD dans les parcours 
des personnes en perte 
d’autonomie et en situation 
de précarité, au sein des 
établissements sociaux 
et médico-sociaux. Enfin, 
l’HAD doit aussi devenir 
l’une des solutions d’aval 
des services d’urgences 
pour des patients 
stabilisés.

En quoi l’HAD est-elle 
l’hôpital du futur ?  
L’HAD, qui a montré son 
inventivité et sa réactivité 
lors des dernières périodes 
de crises, doit à présent 
prendre la place qui lui 
revient aux côtés de 
l’ensemble des acteurs 
du soin, y compris les 
prescripteurs de ville. En 
s’appuyant sur l’ensemble 
des possibilités offertes par 
les nouvelles technologies, 
l’HAD doit être perçue 
par tous les acteurs de la 
chaîne de soins comme 
une alternative réelle à 
l’hospitalisation, chaque 
fois que cela apparaît 
médicalement pertinent. 

A M É L I E  V E R D I E R

Directrice générale de l’ARS Île-de-France,
Présidente du collège des DG d’ARS

L’élaboration du PRS a donné une 
nouvelle opportunité de soutenir 
l’HAD et de reconnaitre le travail 
des professionnels qui y exercent. 

CONTRIBUTION DE LA FNEHAD À L’ÉLABORATION DES PRS

S O I N S 
P A L L I A T I F S

 Favoriser le 
développement des soins 
palliatifs à domicile 
 Positionner l’HAD 

comme acteur de la prise 
en charge palliative en 
lui permettant d’être en 
recours 
 Reconnaitre l’HAD 

comme équipe mobile de 
soins palliatifs 
 Acter la participation 

de l’HAD aux appuis 
territoriaux gériatriques et 
soins palliatifs 
 Intégrer l’HAD aux 

cellules d’animation 
régionale de soins palliatifs 

L ’ H A D  A U 
S E R V I C E  D E S 
P E R S O N N E S 
H A N D I C A P É E S 

 Favoriser le recours à 
l’HAD en ESMS

L E S  É T A B L I S S E -
M E N T S  D ’ H A D , 
P A R T E N A I R E S 
D E S  S T R U C T U R E S 
D ’ E X E R C I C E 
C O R D O N N É

 Systématiser la 
participation de l’HAD à la 
gouvernance des DAC et 
des CPTS 

L’HAD  
EN É VITEMENT DE 
L’HOSPITALISATION

 Évaluer 
systématiquement les 
patients hospitalisés dans 
les 48h pour apprécier un 
possible retour au domicile
 Mettre en œuvre dans 

tous les CH, un dispositif 
IDE HAD au sein des SAU
 Instaurer un guichet 

d’orientation HAD dans les 
CH/CHU

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

 Positionner l’HAD 
comme un acteur clé de 
l’anticipation de crise 

R É É D U C A T I O N 

 Favoriser le 
développement de 
l’HAD de réadaptation 
en partenariat avec les 
acteurs de la rééducation 
du territoire, SMR et 
kinésithérapeutes libéraux

P É D I A T R I E 
 Favoriser le 

développement de 
l’HAD pédiatrique par 
le développement de la 
mention enfants de moins 
de trois ans 
 Systématiser le recours 

à l’HAD en période 
d’épidémie de bronchiolite

DÉ VELOPPEMENT 
DES F IL IÈRES DE 
CHIMIOTHÉR APIE  
À DOMICILE

 Favoriser autant que 
possible l’association des 
établissements d’HAD aux 
établissements autorisés 
en cancérologie 
 Poursuivre le développe-

ment de la chimiothérapie 
injectable à domicile par la 
mise en place d’incitation 
financière pour les établis-
sements adresseurs

L ’ H A D  
A U  S E R V I C E 
D E S  P E R S O N N E S 
Â G É E S

 Favoriser l’intervention 
de l’HAD en EHPAD
 Systématiser les 

évaluations anticipées de 
l’HAD en EHPAD 
 Systématiser le dispositif 

IDE de nuit mutualisée en 
EHPAD 
 Développer le travail 

partenarial avec les filières 
gériatriques du territoire : 
favoriser la participation 
de l’HAD aux appuis 
territoriaux gériatriques et 
soins palliatifs 
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Avec les délégations régionales de la FNEHAD, il a été décidé d’élaborer une 
contribution cadre pour les PRS, à décliner ensuite par région en fonction de l’état 
d’avancement des projets et des problématiques locales rencontrées. Un séminaire des 
délégués régionaux a été organisé en mars dernier afin de discuter des grands principes 
qui constituent la position de la FNEHAD
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L’HAD est et reste un 
acteur majeur de la prise 
en charge palliative 
en France puisqu’elle 
représente actuellement 
plus de 30% des séjours 
en soins palliatifs. L’activité 
en soins palliatifs est 
stable et constitue un 

Un tiers de l’activité  
en soins palliatifs  
est réalisé en HAD

tiers de l’activité des 
établissements d’HAD.

La FNEHAD représente 
les établissements d’HAD 
à l’ensemble des groupes 
de travail relatifs aux soins 
palliatifs et collabore 
régulièrement avec ses 

partenaires qui concourent 
à la bonne prise en charge 
des patients dans le champ 
des soins palliatifs et de 
support. 

En tant que présidente 
de la SFAP (la « maison 
commune » des soins 
palliatifs), je suis 
particulièrement heureuse 
de saluer le rôle crucial 
que joue l’hospitalisation 
à domicile dans la prise en 
charge des personnes en 
fin de vie. Comme vous, 
nous sommes convaincus 
que le domicile est la pierre 
angulaire sur laquelle 
il nous faut bâtir un 
accompagnement solidaire 
des patients comme de 
leurs proches. Pour que 
vieillir et mourir chez soi 
devienne un choix possible 
au soir de sa vie, l’élan 
solidaire de la nation doit 
être le même à domicile et 
en établissement.

En 2022-2023, grâce à 
l’engagement infatigable 
d’Élisabeth HUBERT,  
les relations entre la 
SFAP et la FNEHAD se 
sont intensifiées plus 
que jamais. Dans le 
cadre des débats sur la 
fin de vie, nous avons 

D R  C L A I R E  F O U R C A D E

Présidente de la SFAP
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Je suis particulièrement heureuse 
de saluer le rôle crucial que joue 
l’hospitalisation à domicile  
dans la prise en charge  
des personnes en fin vie.

élaboré ensemble un 
document inédit de 
réflexions éthiques 
interprofessionnelles. 
Cosigné par 13 
organisations représentant 
800 000 soignants, cet 
avis nous a permis de 
partager notre expérience 
au chevet des patients, 
alors que le débat a 
tendance à se limiter à des 
considérations abstraites 
et déconnectées de notre 
pratique quotidienne.

En outre, la SFAP et la 
FNEHAD ont travaillé 
ensemble à la rénovation 
de l’instruction ministérielle 
sur les soins palliatifs. 
Nous avons défendu une 
approche transversale 
de la prise en charge, en 
favorisant la coopération 
entre les professionnels 

à l’échelle d’un territoire. 
Nous avons également 
obtenu, par le règlement 
arbitral d’avril, un codage 
spécifique « visite soins 
palliatifs » pour les 
médecins libéraux, une 
mesure soutenue de 
longue date par la SFAP.

Alors que la FNEHAD 
célèbre son 50ème 
anniversaire, je forme le 
vœu que soins palliatifs 
et hospitalisation à 
domicile poursuivent 
leur coopération afin de 
permettre à un maximum 
de nos concitoyens de 
finir leur vie chez eux, 
sereinement et entourés de 
gens qu’ils aiment. 
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Réalisation  
d’une enquête FNEHAD 
- CNSPFV sur l’offre 
palliative en HAD

La FNEHAD, en collaboration avec le Centre National Fin de vie et Soins Palliatifs, a 
réalisé une grande enquête nationale avec pour objectif d’étudier le lien entre les HAD et 
leurs territoires dans le champ de la prise en charge palliative et de l’accompagnement 
de la fin de vie. Cette enquête, réalisée de septembre à octobre 2022, a vu 152 
établissements représentant 71% de l’activité en HAD se mobiliser pour répondre aux 
questions. L’étude, présentée lors des Universités d’Hiver 2022, verra ses résultats 
déclinés par régions au cours de l’année 2023. 

S I G N A T U R E  D ’ U N E  P O S I T I O N  C O M M U N E  
« D O N N E R  L A  M O R T  P E U T - I L  Ê T R E  C O N S I D É R É 
C O M M E  U N  S O I N  ? » 

La FNEHAD, ainsi que douze autres organisations impliquées dans la prise 
en charge des personnes en fin de vie, publient le 16 février une revue de 
réflexions éthiques : « Donner la mort peut-il être considéré comme un soin ? ». 
La fédération prend clairement position en déclarant que l’euthanasie, comme le 
suicide assisté, « ne peuvent pas être considérés comme des soins ». Elle déclare 
enfin qu’« en brisant le corpus déontologique existant, une telle légalisation 
conduirait immanquablement à un glissement éthique majeur. La mise en œuvre 
de garde-fous législatifs […] ne parviendrait pas, à terme, à endiguer les menaces 
que l’injonction de mort ferait peser sur les personnes les plus vulnérables ».  
Les organisations signataires insistent toutes en revanche sur la nécessité de 
développer les soins palliatifs. 

L’instruction concrétise 
les exigences de la loi 
sur l’accès réel et gradué 
aux soins palliatifs. Pour 
parvenir à cet objectif, elle 
insiste sur les dimensions 
de connaissance de 
l’offre et des moyens, 
sur la collaboration et 
l’articulation des acteurs, 
sur le respect des volontés 
des patients et la diffusion 
aux professionnels de 
santé comme au grand 
public de la démarche 
palliative. Elle fixe 
des moyens clairs et 
probablement opposables 
pour parvenir à ces 
objectifs.

Les établissements d’HAD 
ont un rôle primordial à 
jouer dans cette nouvelle 
structuration car ils 
possèdent une expertise 

reconnue en soins 
palliatifs et participent 
activement à la prise en 
charge des patients sur 
l’ensemble du territoire. 
L’HAD est dorénavant 
obligatoirement intégrée 
à l’ensemble de la 
construction de ces filières, 
en lien avec les ARS.

Le rôle de l’HAD est 
renforcé puisqu’elle est 
dorénavant reconnue 
comme lieu de formation 
privilégié, qu’elle est 
obligatoirement intégrée 
aux filières régionales 
de soins palliatifs voire 
qu’elle porte une Equipe 
Mobile de Soins Palliatifs 
(EMSP).

Ces avancées majeures 
reconnaissent 
l’engagement et 

l’expertise de tous 
les professionnels et 
établissements d’HAD 
au fil des années. Elles 
portent également une 
grande exigence vis-à-vis 
de nos établissements : 
s’assurer de leur 
intégration systématique 
auprès des ARS dans la 
construction des nouvelles 
filières et surtout honorer 
les missions ambitieuses 
qui nous sont confiées. 

 La FNEHAD continue 
d’accompagner tous 
ses adhérents pour leur 
permettre d’améliorer 
ensemble la prise en 
charge des patients sur 
l’ensemble du territoire. 

 INSTRUCTION : 
structuration des filières 
de soins palliatifs,  
une étape majeure  
dans le développement 
des soins palliatifs S
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M E S U R E S  P H A R E S  P O U R  
L E S  É T A B L I S S E M E N T S  D ’ H A D  :

 Intégration systématique et obligatoire aux filières régionales de soins palliatifs  
 Rôle central dans l’enseignement et la recherche, en formation initiale et continue 
 Lien privilégié avec les établissements sociaux et médico-sociaux où elle 

développe les évaluations anticipées 
 Capacité de porter une Equipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP)
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La prise en charge des patients par chimiothérapie anticancéreuse à domicile se 
développe fortement en HAD : +13.3% de journées en 2022 par rapport à 2021. 

C’est aujourd’hui le deuxième mode de prise en charge qui connaît la plus forte 
progression d’activité. 

La FNEHAD, au travers de la participation de plusieurs professionnels au sein du GT et 
en tant que relecteur du document, a activement participé à la formalisation du cahier 
des charges « Organisation formalisée relative aux relations entre les établissements 
autorisés aux traitements médicamenteux systémiques du cancer et les établissements 
dits associés ». Ce travail, réalisé sous l’égide de l’INCa, « a vocation à synthétiser et 
organiser l’ensemble des normes et règles d’organisation applicables aux établissements 
associés afin de guider les acteurs qui souhaiteraient mettre en place un tel dispositif ». 
Des travaux sont toujours en cours pour proposer des modèles de conventions qui 
faciliteront le travail de nos établissements. 

Élaboration du cahier des 
charges « établissements 
associés » de l’INCa
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La FNEHAD soutient et 
accompagne le grand 
dynamisme de l’activité 
de prise en charge 
des chimiothérapies 
anticancéreuses. 

Au cours de l’année 
2022, la FNEHAD et 
Unicancer ont lancé un 
travail important pour les 
patients : amélioration de 
l’accès aux soins, poursuite 
du virage ambulatoire, 
amélioration de la prise 
en charge et de la qualité 
de vie, valorisation de la 
coordination des parcours 
et optimisation des 
dépenses d’Assurance 
maladie.

À la suite d’une réunion 
de travail avec le ministre 
de la Santé et de la 
Prévention François 

BRAUN en janvier 2023, 
la Fédération nationale 
des établissements 
d’hospitalisation à 
domicile (FNEHAD) et 
Unicancer proposent 
conjointement 
l’instauration d’un forfait 
valorisant l’expertise 
médicale et paramédicale 
en cancérologie des 
CLCC dans le cadre de 
l’adressage de patients 
qui bénéficient d’une 
chimiothérapie injectable 
en hospitalisation à 
domicile, habituellement 
prise en charge en hôpital 
de jour. 

Construire un mode  
de financement original

Les objectifs du 
« forfait d’adressage 
et d’expertise pour 
la prise en charge 
des patients traités 
par chimiothérapie 
injectable en 
HAD » : 
 Amélioration de 

la qualité de prise 
en charge et de 
la satisfaction des 
patients 
 Diminution des 

délais de prise en 
charge en HDJ 
 Économie pour 

l’Assurance Maladie 
dès le premier 
patient. 

CHIMIOTHÉRAPIE
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Au cours de l’été 2022 et avant sa nomination en tant que ministre de la Santé et de la 
Prévention, François BRAUN a été missionné pour conduire une mission flash sur les 
urgences et les soins non programmés. L’HAD a été citée parmi les acteurs à mobiliser 
pour fluidifier les parcours de soins à partir des urgences : 

« Recommandation n°41 : améliorer le recours à l’hospitalisation à domicile, notamment 
par l’évaluation HAD systématique à l’entrée en EHPAD et le développement de l’HAD 
comme alternative à l’UHCD (implantation d’un personnel de liaison HAD au SU) ». 

 Cette intégration de l’HAD a fait suite à l’intervention de la FNEHAD auprès de la 
mission. 

Une instruction est venue préciser les contours de mises en œuvre des 
recommandations formulées par la mission. 

En septembre 2022, une mission IGAS a évaluté les mesures mises en place au cours de 
l’été et la FNEHAD a été auditionnée à cette occasion. 

 À l’issue de sa mission, l’IGAS a recommandé de pérenniser la mesure 41 visant à 
une évaluation anticipée des patients au SAU et des résidents en EPHPAD et de 
poursuivre l’expérimentation de l’HAD en sortie de SAU. 

Mission Braun : 
mesure 41  
sur l’HAD

U
R

G
E

N
C

E
S

Les 50 ans de la FNEHAD 
sont l’occasion de rappeler 
combien le développement 
de l’Hospitalisation 
à Domicile est un 
apport majeur dans la 
transformation des prises 
en charge des patients 
mais pour autant combien 
ce développement peine 
encore à s’accomplir. 

L’HAD est une forme 
novatrice de mode 
d’hospitalisation et de 
prise de conscience que 
le patient a besoin de 
son entourage familial et 
social pour une meilleure 
adhésion aux soins. 

De plus, ses impacts sur 
l’organisation du système 
de soins sont majeurs tant 
en réduisant les durées 
de séjour au strict besoin 
des prises en charges 
hospitalières mais aussi en 
évitant en amont certaines 
hospitalisations au sein des 
EHPAD, au domicile et dès 
les services des urgences. 

D O C T E U R  
T H I E R R Y  G O D E A U

Président de la Conférence 
Nationale des Présidents  
de CME des CH
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Les 50 ans de la FNEHAD sont 
l’occasion de rappeler combien 
le développement de l’HAD 
est un apport majeur dans la 
transformation des prises en charge 
des patients.

L’HAD doit devenir une 
structure essentielle 
maillant tous les territoires 
et qui se doit de travailler 
en complémentarité 
avec tous les acteurs 
qu’ils soient publics 
ou privés. Il peut 
également représenter 
un levier de l’amélioration 
indispensable de la 
coordination ville-hôpital.

L’HAD reste encore 
trop souvent le chainon 
manquant de nombreux 
parcours de soins. Elle doit 
représenter une alternative 
de plus en plus fréquente 
aux prises en charge 
hospitalières « classiques ». 
Dans la plupart des 
situations, un patient ne 

devrait être dirigé vers un 
SSR qu’après s’être assuré 
qu’il ne relève pas d’une 
prise en charge en HAD. 

Il y a probablement encore 
des organisations d’HAD 
à consolider, notamment 
auprès des prescripteurs et 
de l’ensemble des acteurs 
du soin, mais ces nouvelles 
modalités de prise en 
charge, permettant le 
maintien à domicile pour 
une même qualité de soin, 
sont indispensables et 
répondent aux attentes de 
nos patients.
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Urgences

Accueillir des patients en 
HAD directement depuis 
les Urgences

En période de tension 
hospitalière, une pression 
forte s’exerce sur les 
lits d’hôpital et des 
établissements rencontrent 
des difficultés à retourner 
vers leur domicile des 
patients qui, bien que 
stabilisés, nécessitent 
toujours une surveillance 
avec des soins complexes.

En 2021, l’ARS Occitanie a 
cherché des moyens pour 
fluidifier les parcours, en 
imaginant par exemple de 
nouvelles solutions d’aval. 
Un appel à manifestation 
d’intérêt a été lancé 
pour permettre aux 
établissements disposant 
d’un service d’Urgences 
de pouvoir recourir 
directement à l’HAD afin 
de désengorger les lits 
d’hospitalisation.

Concrètement, l’ARS 
a financé la mise à 
disposition d’un·e 
infirmier·e de liaison pour 
systématiser un repérage 
précoce des patients 
admissibles. Cette mesure 
a d’ailleurs été reprise par 
la « Mission BRAUN » sur 
les urgences et soins non 
programmés (2022).
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La moitié des 
établissements d’HAD 
de la région Occitanie 
s’est ainsi engagée pour 
organiser des sorties 
directes en HAD en moins 
de 24 heures, grâce à la 
coordination étroite entre 
le service des Urgences et 
l’HAD. 

L’ANAP a été 
conjointement chargée 
par l’ARS et par la DGOS 
de conduire l’évaluation 
de ce dispositif. Une telle 
organisation suppose 
bien sûr, de la part des 
HAD participantes, 
une mobilisation 
supplémentaire 
de ressources de 
coordination. Mais par-
delà le nombre de patients 
admis, la réussite de ce 
dispositif est avant tout la 
démonstration probante 
de l’intérêt d’un modèle 
où les établissements 
hospitaliers 
communiquent avec les 
HAD de leur territoire 
pour identifier aussitôt 

que possible au sein de 
leur services les patients 
éligibles à l’HAD.

Le très faible taux de ré-
hospitalisation, inférieur 
à 5 %, constitue le 
témoignage certain que la 
réactivité ne compromet 
pas la qualité de la prise 
en charge, mais qu’au 
contraire elle en est une 
composante essentielle.

Certaines HAD de la 
région, qui s’étaient 
organisées pour cette 
expérimentation, 
ont pérennisé cette 
organisation en amorçant 
une véritable filière 
d’adressage en sortie des 
Urgences. 

Avec 23 % des patients en EHPAD, 
81 ans d’âge moyen et un IK 
moyen à 40, le dispositif trouve 
particulièrement sa place au sein 
des filières gériatriques et soins 
palliatifs.
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Depuis le 1er janvier 2022, les évaluations anticipées réalisées par l’HAD en EHPAD 
doivent être recueillies par les établissements d’HAD dans un FICHSUP dédié mis en 
place sur la plateforme de l’ATIH. 

•   
B I L A N  À  U N  A N  D U  D I S P O S I T I F  
Entre le 1er janvier et le 31 décembre 2022, 4 360 évaluations anticipées de l’HAD en 
EHPAD ont été comptabilisées. L’enveloppe allouée aux évaluations anticipées qui devait 
initialement être de 2,2 M € a été augmentée à 3 M € fin 2022. Les crédits ont été 
allouées en première circulaire budgétaire 2023.  
La règle de répartition des crédits a été la suivante :

• 1,5 M € délégués sur la base des évaluations anticipées réalisées et déclarées par les 
établissements d’HAD 

• 1,5 M € délégués sur la base de l’intervention en ESMS : afin d’inciter les 
établissements d’HAD à poursuivre leur intervention au sein des personnes âgées et 
handicapées, cette partie de l’enveloppe est allouée à tous les établissements qui sont 
intervenus au moins une fois au sein d’un ESMS pour un résident. 

Évaluations anticipées : 
BILAN DE LA 1ÈRE ANNÉE DE FINANCEMENT  
ET EXTENSION DU DISPOSITIF

À  N O T E R

E X T E N S I O N  D U  D I S P O S I T I F  
À  L ’ E N S E M B L E  D E S  E S M S

Depuis le 1er janvier 2023, le dispositif évaluations anticipées a été 
étendu à l’ensemble des ESMS. Les établissements doivent donc 
déclarer toutes les évaluations anticipées réalisées en EHPAD, mais 
aussi dans les autres ESMS
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Après une année 2022 
marquée par la poursuite 
du Ségur, trois éléments 
majeurs impactent 2023 
de façon transversale, pour 
l’ensemble des champs et 
des secteurs :

 L’intégration des mesures 
de pouvoir d’achat initiées 
en 2022 dans les vecteurs 
classiques de financement,
 L’actualisation de 

l’équation tarifaire en sortie 
de crise avec la fin depuis 
le 31 décembre 2022 du 
mécanisme de garantie de 
financement mis en place 
en 2020, 
 L’accompagnement des 

établissements de santé 
les plus fragiles par la mise 
en place d’un dispositif de 
sécurisation des recettes 
en 2023 (mission IGAS 
IGF). 
Le niveau de l’ONDAM des 
établissements de santé 
a été finalement porté à 
101,1 milliards d’euros, soit 
une progression de 4,3 % 
hors provision Covid.  

Ce sont ainsi 4,6 milliards 
d’euros de financements 
nouveaux qui seront 
consacrés à l’hôpital en 
2023, répartis dans les 
enveloppes suivantes :

 2,4 milliards au 
titre de l’évolution des 
ressources courantes des 
établissements,

 1 milliard au titre de 
l’extension en année 
pleine de la revalorisation 
du point d’indice de juillet 
2022,

 0,4 milliard au titre 
de la poursuite des 
engagements du Ségur de 
la santé,

 0,6 milliard au titre 
du financement des 
mesures nuit pour les 
établissements publics de 
santé,

 0,2 milliard au titre des 
autres mesures nouvelles.

C O N S T R U C T I O N 
T A R I F A I R E 
L’annonce de la réforme 
à venir de la T2A à 
partir de 2024 fait de 
2023 une année de 
transition, qui conduit 
néanmoins à conserver 
les grands principes de 
la construction des tarifs 
pour 2023 :

 Financement à 100 % par 
l’AMO des revalorisations 
intervenues en juillet 2022,

 Projection d’activité 
respectueuse des 
références de l’ancien 
protocole,

 Équation prix/volume 
unique pour l’ensemble 
des secteurs, avec 
une prévision volume 
confirmée de 0,9 % et 
des tarifs proposés en 
évolution de 1,5 % pour le 
champ HAD sur le même 
périmètre que celui utilisé 
l’an passé. 

S É C U R I S AT I O N  M O D U L É E  À  L’ A C T I V I T É  ( S M A ) ,  
L A  N O U V E L L E  G A R A N T I E  D E  F I N A N C E M E N T

La Loi de financement de la Sécurité Sociale a prévu, à titre transitoire pour 
2023, que les établissements de santé puissent bénéficier d’un mécanisme 
de soutien de leurs recettes. Ce dispositif remplace ce que nous connaissions 
jusqu’ici comme la garantie de financement.

En HAD, ce mécanisme combinera une base de sécurisation à hauteur de 70 % et 
une part indexée sur l’activité à hauteur de 30 %.

Pour les établissements ex-DG, la notification du montant de référence a été 
faite avant l’été par les ARS. Les établissement ex-OQN ne se verront, quant 
à eux, notifier leur montant de référence qu’en mai 2024. Les premiers 
versements interviennent respectivement deux mois plus tard, soit en juillet 
2023 pour les ex-DG et en juillet 2024 pour les ex-OQN. 
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Les traitements  
coûteux

C O R R E C T I O N 
D ’ U N E  A N O M A L I E 
D É C E L É E 
P O U R  L E S 
É T A B L I S S E M E N T S 
E X - O Q N 

En analysant les fichiers, la 
FNEHAD a découvert une 
anomalie dans le calcul des 
dépenses par le logiciel qui 
a touché particulièrement 
les établissements ex-
OQN. En conséquence, la 
répartition de l’enveloppe 
2020 et 2021 a été faite sur 
la base de montants des 
HAD ex-OQN très sous 
évalués.

Afin de corriger cette 
erreur, le Ministère a 
délégué 3M € en 4e 

circulaire 2022 pour 
corriger l’anomalie 
ayant conduit à la non 
prise en compte d’une 
partie des données des 
établissements ex-OQN.

2 0 2 3  –  U N E 
A N N É E  M A J E U R E 
P O U R  L A  L I S T E 
T R A I T E M E N T S 
C O U T E U X 

Radiation des 
anticancéreux de la liste 
en sus et impact sur la 
liste traitements couteux 

En janvier 2023 a été 
annoncée la radiation de 
la liste en sus commune 
de plusieurs molécules 

anticancéreuses dont 
trois qui présentent un 
impact majeur pour 
le secteur de l’HAD 
puisqu’elles représentent 
une forte proportion 
des prescriptions de 
chimiothérapie injectable 
en HAD : 

- Vidaza* (azacitidine, 
Bristol-Myers Squibb 
-BMS), 
- Velcade* (bortézomib, 
Janssen, groupe Johnson 
& Johnson -J&J) 
- Trisenox* (trioxyde 
d’arsenic, Teva).

À elles seules, ces trois 
molécules représentent 
un manque à gagner de 
7,8M  € nets pour le secteur 
de l’HAD.  
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Cette annonce a conduit 
la FNEHAD à mobiliser 
les autres fédérations 
hospitalières et à alerter 
les pouvoirs publics sur 
l’impact très négatif 
d’une telle décision 
sur les dépenses 
des établissements 
qui administrent ces 
chimiothérapies à domicile, 
la radiation ayant pour 
conséquence de laisser à la 
charge de l’établissement 
la totalité du coût du 
produit. 

La FNEHAD a indiqué 
que cette radiation 
constitue un frein majeur 
au développement de 
l’activité de chimiothérapie 
en HAD, tant dans 
les structures qui ont 
déjà développé cette 
pratique que parmi 
les établissements qui 
entendaient répondre 
rapidement aux 
demandes des ARS et 
des établissements MCO, 
conformément à la feuille 
de route de l’HAD. 

Toutes les fédérations 
hospitalières se sont 
associées pour demander 
un « moratoire portant 
sur les radiations/
réintégrations de 
médicaments et dispositifs 
médicaux de la liste en 
sus pour 2023 » et pour 
mener une réflexion sur 
la tarification de ces 
molécules dans le cadre 
des travaux de la réforme 
du financement.

Lors de son entretien avec 
le Ministre jeudi 12 janvier 
2023, la FNEHAD a insisté 
sur l’incohérence d’une 
telle mesure et a obtenu 
que cette radiation soit au 
moins compensée par un 
abondement de 10 M€  
à la liste traitements 
coûteux HAD. 

En conséquence,  
le montant de l’enveloppe 
traitements coûteux HAD 
2023 est de 20,7 M€  
(10,7 M€ abondés  
des 10 M€). 

M A I N T I E N  
D E S  D E M A N D E S 
D E  L A  F N E H A D 

À l’occasion des 
groupes de travail sur le 
financement mais aussi 
lors des entretiens avec le 
Ministre, la FNEHAD n’a eu 
de cesse de contester la 
construction et les critères 
retenus pour cette liste :

 Révision du critère 
« SMR » : actuellement, 
seules les molécules dont 
le service médical rendu 
est jugé important sont 
éligibles à l’inscription sur 
la liste traitements coûteux. 
Ce critère ne peut perdurer 
compte tenu que les 
établissements d’HAD ne 
sont pas prescripteurs et 
ne font qu’administrer des 
médicaments prescrits en 
amont du séjour HAD par 
des services hospitaliers. 

 Remboursement intégral 
des molécules inscrites 
sur la liste : l’enveloppe 
allouée à la liste 
traitements coûteux est 
une enveloppe fermée qui 
ne prend, par conséquent, 
pas en compte le 
nombre de prescription. 
Mécaniquement, le taux 
de remboursement 
se réduit d’année en 
année. La FNEHAD 
demande que, sur 
production de justificatifs 
par l’établissement, la 
compensation prenne 
désormais en compte la 
réalité des coûts engagés 
par les HAD, le paiement 
s’effectuant par acompte 
durant l’année avec une 
régularisation l’année 
suivante.

2 0 , 7  M  € 
C ’ E S T  
L E  M O N T A N T  
D E  L ’ E N V E L O P P E 
T R A I T E M E N T S 
C O Û T E U X  
À  P A R T I R  
D E  2 0 2 3  

Jusqu’à 2022, l’HAD disposait d’un financement annuel à hauteur de 10,7 millions d’euros 
pour les médicaments inscrits sur la liste des traitements coûteux hors liste en sus. La 
liste traitements couteux vient en complément de la « liste en sus » commune à tous les 
établissements de santé. Cette liste, propre à l’HAD, est mise à jour chaque année par 
le ministère de la Santé, sur propositions des fédérations hospitalières et des OMEDIT. 
Compte tenu de son secteur d’activité, la FNEHAD prend une part active à ces 
travaux d’actualisation. 

Répartie en deux versements, au prorata de la consommation des établissements et sur 
la base des informations transmises et retraitées par l’Agence technique de l’information 
sur l’hospitalisation (ATIH) : 

 en octobre 2022 : 2,7 millions d’euros ont été délégués sur la base des consommations 
de janvier à juin 2022 ;

 en mai 2023 : 8 millions d’euros ont été délégués au prorata des consommations de 
janvier à décembre 2022, indépendamment du versement déjà reçu en octobre 2022.

En 2022, ce financement correspond à près de 43% de la consommation déclarée.
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COOPÉRATIONS

IDEL
Dans un contexte 
d’accélération du 
virage domiciliaire, 
du vieillissement de 
la population, du 
développement des 
pathologies chroniques 
entraînant un besoin 
de coordination entre 
professionnels et de 
développement de 
l’HAD, la FNEHAD 
souhaite poursuivre le 
développement des 
coopérations avec les 
IDEL. Ce travail commun 
entend mettre à jour les 
précédents accords et les 
enrichir des collaborations 
réussies sur tout le 
territoire.

Le dernier texte sur 
lequel la FNEHAD et les 

syndicats représentatifs 
étaient parvenus à un 
accord remonte à 2015 : 
un protocole d’accord-
cadre fut ensuite 
expérimenté pendant six 
mois, sans déboucher 
sur un consensus avec 
les syndicats d’IDEL. Le 
protocole avait toutefois 
été diffusé aux adhérents 
de la FNEHAD.

La FNEHAD et les 
syndicats représentatifs 
d’infirmiers libéraux ont 
donc repris langue en 
2023 pour donner suite à 
l’actualité conventionnelle 
entre Assurance maladie et 
les infirmiers libéraux.

Parmi les points saillants, 
nous retrouvons sans 

surprise le besoin 
d’harmonisation des 
pratiques professionnelles 
sur le terrain, la 
simplification des 
modalités de facturation 
et l’importance d’une 
meilleure traçabilité.

Conjointement avec les 
syndicats représentatifs, 
la FNEHAD s’est engagée 
à signer un nouvel accord 
cadre à la fin de l’année 
qui correspond aux 
besoins et attentes des 
deux parties au service 
des patients et des 
aidants. 

Kinés

Pharmas

Le développement de 
l’HAD de réadaptation, 
ouvert par la réforme des 
autorisations et soutenu 
par la feuille de route de 
l’HAD 2021-2026, n’a fait 
qu’accroître l’importance 
de la présence des 
kinésithérapeutes à 
domicile aux côtés de 
l’HAD.

Ce point central est 
aujourd’hui gêné par 
l’absence d’un cadre 
national de coopération, 
qui permettrait aux 

Les négociations 
conventionnelles entre 
l’Assurance maladie 
et les syndicats de 
pharmaciens ont abouti, 
en 2022, à la signature 
d’une nouvelle convention 
pharmaceutique.

Ce texte est une 
reconnaissance du 
rôle des pharmaciens 
d’officine dans le 
système de santé. Leurs 
actions de prévention et 
d’accompagnement des 
patients sont élargies et 
pérennisées. Il rappelle 

C
O

O
P

É
R

A
T

IO
N

S

kinésithérapeutes d’être 
pleinement intégrés aux 
groupes de travail et 
de coordination au sein 
des équipes d’HAD. Un 
partenariat équilibré 
permettra d’augmenter le 
nombre de professionnels 
motivés et engagés à nos 
côtés pour développer la 
réadaptation complexe à 
domicile en HAD.

Les réunions de travail 
conduites par le FNEHAD 
concourent à construire 
des modalités de 

la possibilité d’actions 
coordonnées avec les 
autres professionnels 
de santé en ville et les 
établissements de santé.

Dans ce contexte, 
la FNEHAD reprend 
les travaux avec les 
syndicats représentatifs 
des pharmacien·ne·s 
afin d’actualiser 
l’accord-cadre de 2018, 
permettant avant tout 
de prendre pleinement 
en compte le rôle 
du pharmacien dans 
le parcours de soins 

coopération incluant une 
juste rémunération sur la 
base de forfaits lisibles, 
gradués, adaptés à toutes 
les situations de soins 
au domicile, dans un 
cadre soutenable par les 
établissements d’HAD. 

des patients en HAD, 
favorisant aussi l’adoption 
de nouvelles pratiques 
liées au développement 
du numérique.

La fluidification de 
certains processus par leur 
dématérialisation reste 
une priorité, notamment 
concernant la facturation. 

L’hospitalisation à domicile assure au domicile du patient des soins qui se différencient 
de ceux habituellement dispensés à domicile par leur complexité, la coordination 
nécessaire de différents professionnels de santé (médicaux et paramédicaux), la durée 
et la fréquence des actes. Parmi les acteurs essentiels de l’HAD, les libéraux jouent un 
rôle crucial en apportant leur expertise du domicile, leur complémentarité et leur 
connaissance du parcours des patients. Ils contribuent ainsi à garantir la qualité et la 
sécurité des soins. Ils participent à leur efficacité et à leur continuité. 

Leur implication au sein de l’HAD dans la coordination de la prise en charge du 
patient est essentielle, elle contribue à un travail en équipe pluriprofessionnelle et 
pluridisciplinaire. Elle représente un atout majeur pour ce modèle de prise en charge qui 
s’impose comme une offre complémentaire et à part pour assurer au patient des soins 
de qualité tout en préservant sa volonté de rester au domicile, son confort et sa dignité.

En 2023, la FNEHAD a repris l’attache des kinésithérapeutes, des infirmier·e·s et des 
pharmacien·ne·s. 
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médecin coordonnateur 
d’HAD. L’implication 
du patient et de ses 
proches, l’acceptabilité de 
l’organisation des soins 
et actes sont aussi des 
éléments majeurs évalués. 

Depuis 2021, la HAS 
poursuit ses visites pour 
les établissements l’HAD et 
a étendu le périmètre des 
visites des établissements 
multi-activités avec une 
unité HAD avec l’évaluation 
de parcours traceur, 
patient traceur et traceur 
ciblé médicament.  
La promotion de la 
continuité du parcours des 
patients en HAD est ainsi 
évaluée spécifiquement. 

La certification 
constitue un levier 
pour le développement 

de l’amélioration des 
pratiques en HAD. 

En 2022, la HAS a 
publié de nouvelles 
recommandations sur 
l’auto-administration 
des médicaments en 
hospitalisation qui prend 
en compte les spécificités 
HAD et a expérimenté un 
questionnaire expérience 
patients en HAD. 

Parce que l’HAD est un 
mode d’hospitalisation 
d’avenir dans le système de 
soins, la HAS accompagne 
cette dynamique en 
encourageant des travaux 
pour améliorer la qualité et 
la sécurité des soins. 
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Le législateur a confié 
à la Haute Autorité de 
santé la mission d’établir 
« et mettre en œuvre les 
procédures de certification 
des établissements de 
santé ». L’HAD est un 
mode d’hospitalisation à 
part entière qui permet 
de répondre à l’aspiration 
grandissante de la 
population à être soignée 
dans son environnement 
familier. Elle offre des soins 
médicaux et paramédicaux 
continus et coordonnés 
auprès de patients de tous 
âges. 

Le rôle de la HAS est 
déterminant pour garantir 
la qualité des soins en 
HAD. Dans la démarche 
de certification des 
établissements de santé, 
en HAD, elle porte une 
attention particulière 
à la mise en place et 
la coordination au 
domicile du patient des 
interventions d’équipes 
pluriprofessionnelles 
et pluridisciplinaires, 
notamment entre 
médecin traitant et 

P R  L I O N E L  C O L L E T

Président  
de la Haute Autorité  
de Santé (HAS)
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 L’HAD est un mode 
d’hospitalisation à part entière qui 
permet de répondre à l’aspiration 
grandissante de la population à être 
soignée dans son environnement 
familier.
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Campagne IQSS 2022 : 
première campagne 
de recueil obligatoire 
depuis la crise COVID

En 2022, la campagne de recueil des IQSS a repris de manière obligatoire. Pour rappel, 
le recueil obligatoire avait été suspendu depuis 2020 en raison de la crise COVID. 

La FNEHAD a été alertée par la HAS de la dégradation des résultats depuis la dernière 
campagne de recueil obligatoire et notamment sur la tenue du dossier patient où deux 
critères sont en baisse (traçabilité des éléments à l’admission et documents relatifs à la 
continuité des soins à la sortie), coordination de la prise en charge et évaluation du 
risque d’escarre.

Tout comme la HAS, la FNEHAD est préoccupée par cette situation. Afin de comprendre 
les raisons qui sous-tendent ces résultats, des travaux doivent être menés auprès des 
établissements pour comprendre si les résultats traduisent une moindre traçabilité 
administrative de la qualité ou s’ils reflètent une véritable baisse de la qualité des soins 
dans les établissements d’HAD. Ces travaux seront conduits sur le dernier semestre 
2023. 

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

Le comité concertation qualité et sécurité des soins de la HAS a décidé de changer le 
rythme de recueil des IQSS à compter de 2023. En raison de la charge de travail que 
cela représente pour les établissements et afin de leur permettre de réfléchir à leurs 
améliorations, il a été décidé de recueillir de manière alternée les indicateurs. 

En concertation avec la FNEHAD, il a été décidé qu’en 2023, pour le secteur de l’HAD, 
serait recueillis :  
 Évaluation et prise en charge de la douleur  
 Évaluation du risque d’escarre 

En 2024, seront recueillis : 
 Coordination de la prise en charge 
 Tenue du dossier patient 
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la campagne 2022  
et modèle 2023
Pour 2022, l’enveloppe IFAQ a connu une augmentation importante pour atteindre un 
montant total de 700 millions d’euros réparti en deux sous catégories :

 400 M € alloués sur la base des résultats des indicateurs 2022

 300 M € alloués sur la base du volume économique HAD 2019 

Pour le secteur de l’HAD, la montant final alloué aux établissements a été de  
13 481 249 euros ce qui correspond à 1,9% de la dotation totale IFAQ 2022. 

En 2023, le dispositif IFAQ connait une stabilité du montant global alloué, l’enveloppe 
restant à hauteur de 700 M€.  

Compte tenu de la mise en place du recueil en quiconque des IQSS par la HAS,  
le dispositif IFAQ se voit modifier dans le nombre d’indicateurs valorisés. 

En 2023, comme la FNEHAD l’appelait de ses voeux, la totalité de l’enveloppe IFAQ est à 
nouveau déléguée sur la base des résultats des indicateurs 2023.
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Démarche de certification Niveau de certification 
Qualité 1

Qualité des prises en 
charge cliniques

Évaluation et prise en 
charge de la douleur 

(IQSS)
1

Évaluation du risque 
d’escarres (IQSS) 1

Alimentation du DMP 
pour les patients 

disposant d’un DMP 
lors de leur admission 

(indicateur HOP’EN D2.2)

0,5

Usage d’un service de 
messagerie sécurisée 
intégré à l’espace de 
confiance Messagerie 

Sécurisée de santé 
(indicateur HOP’EN D6.3)

0,5
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Le programme Ségur du numérique qui a vu le jour en 2020 comporte deux dispositifs 
indépendants et complémentaires : le financement à l’usage SUN-ES et le financement 
à l’équipement SONS, pour la circulation et la sécurisation des données de santé entre 
les parties prenantes de la prise en charge.

 
Le programme SUN-ES se terminera fin 2023 avec la clôture de la 4ème fenêtre de 
financement, pour laquelle la période de candidature s’est finie fin juin 2023.  
Les financements alloués aux établissements ayant candidatés en 1er et 2ème fenêtre 
ont reçu les financements en 2023. Au-delà du secteur de l’HAD, ce programme aura 
connu beaucoup de succès auprès des établissements de santé puisque 80% des 
établissements de santé éligibles ont candidaté.Les candidatures au programme se font 
par domaines. De par la nature de leur activité, les établissements d’HAD pouvaient 
candidater au domaine 1 (document de sortie) et domaine 4 (MSS).

P R E M I E R  B I L A N  D U  P R O G R A M M E  S U N - E S  E N  C H I F F R E

126 HAD ont été candidats dans le programme SUN-ES pour un montant total 
prévisionnel de 3 832 K €. 
 54 candidatures d’HAD ont été acceptées sur la fenêtre 1, 40 en fenêtre 2,  

27 en fenêtre 3 (non cumulatif), pour un montant de 3 891 K €. 
 41 candidatures d’établissements d’HAD ont été acceptées (nouvelle ou pour un 

autre domaine) pour la dernière fenêtre d’instruction des candidatures.

À ce jour, 61 HAD ont atteint au moins une cible du programme SUN-ES pour un 
montant d’environ 2 600 K €.

 
En parallèle du programme SUN-ES, le programme SONS soutient la modernisation et la 
sécurisation des logiciels métiers afin qu’ils soient compatibles et intègrent les exigences 
portées par le programme Ségur (intégration des services et référentiels socles, 
interopérabilité, sécurité, etc.). Compte tenu du nombre de commandes à déployer, 
la date de finalisation du déploiement après signature des bons de commande a été 
reportée à septembre 2023. 
Les 3 principaux éditeurs de logiciel en HAD ont obtenu en 2021 le référencement dans 
le cadre du programme SONS qui sont en cours de déploiement. 
Au cours du début de l’année 2023, les travaux ont été engagés pour préparer la 
vague 2  : 
 Permettre la consultation de Mon espace santé et la réception facilitée des 

documents de santé reçus par MS Santé ; 
 Compléter le socle de la vague 1 et notamment l’alimentation systématique du DMP.

Ségur du numérique
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La FNEHAD a fortement contribué aux travaux d’élaboration du cahier des 
charges des éditeurs et à l’instruction dont la publication est prévue à l’automne. 
Cette nouvelle mise à jour des logiciels offrira de nouvelles fonctionnalités 
particulièrement intéressantes pour les établissements et les soignants dans le 
cadre de leur prise en charge de patients, l’ensemble des équipes médicales utilisant 
les Dossier Patients Informatisés pourront alors en bénéficier.
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Après 5 ans de mise en œuvre et d’accompagnement, le programme HOP’EN  
est en cours de finalisation. Pour le secteur de l’HAD, le bilan dressé est positif puisque 
presque tous les établissements HAD engagés dans le programme ont atteint les cibles 
et obtenu les financements dédiés.  

B I L A N  D U  P R O G R A M M E  H O P ’ E N  E N  C H I F F R E S

 55 établissements d’HAD ont été sélectionnés dans le programme pour  
63 projets pour un montant total prévisionnel est 10 702 K €
 59 projets sont terminés et ont déjà bénéficié de financements pour un montant  
de 10 096,8 K € délégués 
 Les 4 autres projets ont déjà bénéficié de financements à l’amorçage pour un montant 
de 118,980 K €

Pour l’ensemble des établissements de santé, la suite du programme HOP’EN est prévue 
pour une durée de 5 ans et est envisagée avec un financement de 700 M €, la vague 2 a 
également pour ambition d’embarquer au sein du programme les 20% d’établissements 
qui n’auraient pas candidaté au programme SUN-ES.

Le programme CARE (Cybersurveillance accélération et Résilience des 
Établissements) prévoit des financements pour mettre à niveau et pérenniser le niveau 
cyber des établissements, qui est l’un des objectifs prioritaires de la feuille de route  
du numérique en santé. Ce programme sera accompagné financièrement avec 
l’allocation d’une enveloppe de 750 M € pour les établissements de santé. 

HOP’EN :  
dernière ligne droite  
pour le programme

Programme CARE : 
initiation des travaux  
sur l’année 2023
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2 È M E  É D I T I O N  D U  R E N D E Z - V O U S  N U M É R I Q U E 

En novembre 2022, s’est tenue la 2ème édition du Rendez-vous du numérique de 
la FNEHAD. Pour la 2ème année consécutive, la FNEHAD proposait à ses adhérents 
une journée d’actualité pour évoquer l’ensemble des programmes en cours : 
HOP’EN, SUN-ES, SONS (financement et atteinte des cibles, cybersécurité  
en établissements de santé).

Quelles sont les grandes 
ambitions de l’AIS  
et les travaux qui 
s’ouvrent ?  
L’objectif de l’AIS est 
simple mais crucial : 
favoriser le développement 
et la mise à disposition 
de toute innovation en 
santé qui apporte un 
bénéfice pour les patients, 
les professionnels ou le 
système de soins.  
 
Concrètement, elle est 
l’une des mesures du 
plan Innovation Santé 
2030, volet santé de 
France 2030. Elle pilote 
les financements alloués 
à la santé et déploie des 
travaux sur l’ensemble de 
la chaîne de valeur d’une 
innovation. Nous avons 
ainsi 3 ambitions fortes :

 la prospective, afin de 
caractériser les besoins 
à venir, anticiper l’arrivée 
des innovations, leurs 
impacts et les modalités 
de leur intégration dans 
le système de prévention 
et de soins :

 l’accompagnement des 
porteurs de projets 
innovants considérés 
comme stratégiques ; 

 l’accélération de la mise à 
disposition effective des 
innovations. 

À l’automne, notre feuille 
de route, affinée par les 
rencontres effectuées lors 
de notre tour de France 
de l’innovation, détaillera 
nos objectifs et notre plan 
d’actions.

Comment l’AIS  
intègre-t-elle la réflexion 
sur le domicile  
dans la projection  
du futur système  
de santé ?  
Le domicile est parti 
intégrante de l’avenir de 
notre système de santé 
et il est impératif de 
l’intégrer à toutes nos 
réflexions. Nous allons 
vers un système de plus en 
plus décentralisé, pour les 
essais cliniques ou encore 
la biologie médicale, qui se 
développe hors les murs 
avec des solutions de at-
home testing par exemple.  
 
La pandémie a accéléré 
la délégation de missions 
médicales à des non 
médecins et l’organisation 
du soin « autour de 
chez soi ». Enfin, nous 
croyons dans l’intérêt de 

déployer bien plus une 
politique de responsabilité 
populationnelle, dans 
laquelle l’HAD a un rôle à 
jouer.

Le modèle français  
de l’HAD n’est-il pas  
en soi une innovation ?  
De fait, l’HAD s’inscrit dans 
le cadre des innovations 
organisationnelles visant à 
rapprocher le soin du lieu 
de vie des patients. Les 
innovations technologiques 
seront là pour équiper 
davantage encore le 
domicile. Aujourd’hui, il 
y a un enjeu à combiner 
la télésurveillance, 
la télémédecine, la 
téléexpertise et des 
dispositifs de mesure 
connectés pour permettre 
une circulation plus 
fluide de l’information et 
de l’expertise médicale 
« hors les murs ». Je vois 
un triple bénéfice à ce 
développement : une 
meilleure coordination des 
soins autour du patients- 
et en corollaire une 
amélioration de sa prise 
en charge ; l’efficience de 
notre organisation des 
soins par une meilleure 
gradation des soins ; et la 
qualité de vie du patient. 

L I S E  A L T E R

Directrice général de l’Agence 
de l’innovation en Santé (AIS)
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L’HAD permet la mise 
en œuvre d’un projet de 
prise en charge tout à la 
fois médical, soignant et 
psycho-social, intégrant 
l’évaluation des besoins 
des patients, l’adaptation 
du domicile aux soins, 
la prise en compte de 
l’environnement et de 
l’entourage, l’effection de 
soins et la coordination 
avec la ville.

La complexité des 
situations exige un 
temps spécifique à 
l’HAD, délai nécessaire à 
l’organisation de la prise 
en charge au domicile 
des patients. Ce délai 
est parfois mal compris 
des prescripteurs, qui 
souhaitent raccourcir ou 
éviter une hospitalisation 
conventionnelle.

La réactivite des 
établissements d’HAD 
comme l’anticipation  
des établissements 
prescripteurs deviennent 
des enjeux à part entière, 
qui se manifestent avec 
une acuité particulière en 
période de tension RH ou 
pendant les crises que 
nous avons pu connaître 
(COVID-19, urgences, 
bronchiolite, etc.).

Créer les conditions de 
la réactivité des prises 
en charge, sans réduire 
la qualité et la sécurité, 
contribue à faire de 
l’HAD un acteur clef de 

l’organisation territoriale 
des soins.

La réactivité du transfert 
en HAD est par exemple 
l’un des premiers éléments 
d’appréciation des 
prescripteurs amenés 
à collaborer avec les 
HAD. Or au moment de 
l’admission, la réactivité en 
HAD est le résultat de trois 
temporalités combinées :

 Celle de l’HAD qui doit 
coordonner plusieurs 
acteurs et garantir la 
qualité et la sécurité de la 
prise en charge,

 Celle du prescripteur qui 
doit organiser la fluidité 
des parcours,

 Celle du patient et de sa 
famille.

Faire de l’amélioration 
de la réactivité une 
priorité dans son projet 
d’établissement nécessite 
donc de développer des 
indicateurs qui permettent 
d’objectiver et ainsi de 
piloter la réactivité de son 
établissement.

L’ANAP a réalisé un travail 
très complet, auquel s’est 
associée la FNEHAD, 
pour recenser un certain 
nombre d’indicateurs 
à retenir pour aider 
chaque établissement à 
inclure la composante 
« réactivité » dans sa 
stratégie globale. Cette 

réflexion doit également 
permettre de faire le 
lien entre l’amélioration 
des indicateurs de la 
réactivité et un objectif 
d’accroissement d’activité.

Parmi les indicateurs 
identifiés, l’ANAP a, par 
exemple, retenu le délai 
d’évaluation (qui sépare la 
demande du prescripteur 
de l’évaluation par un.e 
IDE) ou encore le délai 
d’admissibilité (qui sépare 
la réception de la demande 
par le prescripteur de la 
validation par l’HAD).

L’ensemble de ces travaux 
et des exemples locaux 
ont été présentés lors 
des Universités d’été de 
l’HAD à Besançon ; vous 
pourrez retrouver les 
leviers organisationnels et 
les conseils opérationnels 
de l’ANAP sur leur site 
internet www.anap.fr/s/ 

La réactivité en HAD
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La pratique avancée 
existe dans de nombreux 
pays européens, qui 
font tous face aux 
mêmes enjeux de 
démographie médicale, 
de développement des 
maladies chroniques et de 
nouvelles organisations 
du travail. Le choix de la 
France a été de déployer 
la pratique avancée 
au sein d’une équipe, 
en commençant par la 
profession d’infirmier. 
Convaincue que les IPA 
sont des atouts pour 
eux-mêmes et pour les 
établissements d’HAD, 
la FNEHAD soutient 
leur développement et 
répond aux questions 
des établissements 
qui souhaitent former, 
recruter et accueillir des 
IPA dans leurs services.

La FNEHAD encourage 
les HAD qui s’intéressent 
à la pratique avancée, 

convaincue que cela 
améliore l’accès aux soins 
ainsi que la qualité du 
parcours des patients, tout 
en réduisant la charge de 
travail des médecins sur 
des pathologies ciblées. 
Avec la pratique avancée, 
les professionnels 
infirmiers élargissent 
leurs compétences dans 
le champ clinique. Une 
fois formés, ils pourront 
renouveler, adapter voire 
prescrire des traitements 
ou des examens, assurer 
une surveillance clinique, 
mener des actions 
de prévention ou de 
dépistage. Ceci se fera en 
accord avec des médecins 
qui leur confieront le 
suivi de certains de leurs 
patients dont l’état de 
santé est stabilisé, et à 
condition d’exercer au sein 
d’une équipe de soins. 

Pour le moment, cinq 
domaines d’intervention 
sont définis : 
 Pathologies chroniques 

stabilisées et les 
polypathologies courantes 
en soins primaires 
 Oncologie et l’hémato-

oncologie 
 Maladie rénale 

chronique, la dialyse, la 
transplantation rénale 
 Psychiatrie et la santé 

mentale 
 Urgences

La formation à la pratique 
avancée nécessite au 
minimum 3 ans d’exercice 
préalable. La formation – 
qualifiante – est organisée 
autour d’une première 
année de tronc commun 
permettant de poser 
les bases de l’exercice 
infirmier en pratique 
avancée. Une seconde 
année est ensuite centrée 
sur les enseignements 
en lien avec la mention 

« Un infirmier qui exerce en pratique avancée est un infirmier diplômé qui a acquis 
des connaissances théoriques, le savoir-faire nécessaire aux prises de décisions 
complexes, de même que les compétences cliniques indispensables à la pratique 
avancée de sa profession. »

Définition du Conseil International des Infirmiers adoptée en 2008

I
P

A choisie. Au terme de sa 
formation, l’infirmier.e 
précise la mention choisie 
puis, une fois diplômé.e, 
est reconnu.e au grade 
universitaire de master.

Certains adhérents de la 
FNEHAD se sont lancés 
dans l’aventure, avec pour 
objectif de répondre à des 
besoins préalablement 
identifiés :  
 
 Améliorer la 

coordination pluri 
professionnelle dans la 
pathologie de prise en 
charge du patient par 
IPA, et donc contribuer à 
l’amélioration de la qualité 
des soins, 
 
 Gagner du temps 

médical, en faisant 
de l’IPA le lien expert 
privilégié entre le médecin 
prescripteur de l’HAD, 

le médecin traitant, le 
médecin coordonnateur et 
l’équipe paramédicale,

 Développer les 
compétences des IDE, 
l’IPA permettant de 
diffuser l’expertise de la 
clinique IDE auprès des 
soignants du domicile,

 Développer les réseaux 
de soins, ce qui contribue 
directement à diminuer la 
DMS par le développement 
d’une confiance accrue des 
prescripteurs et par le relai 
précoce des patients. 

Une intégration réussie 
des IPA repose sur 
quelques déterminants, 
que la FNEHAD a diffusés 
notamment lors des 
Universités d’Été de 
l’HAD avec le témoignage 
de l’HAD 35 et de la 
Fondation Santé Service :

B É N É F I C E S  
P O U R  L E S  P R O F E S S I O N N E L S

 Autonomie

 Prise en charge globale

 Collaboration interprofessionnelle

 Importance de 
positionner l’IPA au cœur 
de l’activité et proche des 
intervenants responsables 
de la coordination des 
prises en charge,

 Difficulté constatée pour 
élaborer un protocole 
d’organisation lorsqu’il 
n’y a pas de médecin 
spécialiste au sein de 
l’HAD.

En plus de réduire les 
délais d’accès à une 
prise en charge, la 
pratique avancée est 
une nouvelle réponse 
pour accompagner 
l’évolution des besoins de 
santé de la population, 
notamment ceux liés aux 
maladies chroniques et au 
vieillissement. 

B É N É F I C E S  
P O U R  L E  P A T I E N T

 Approche intégrée et multidimensionnelle

 Amélioration des parcours

 Suivi rapproché des patients à risque de 
décompensation
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Quels sont les leviers 
de développement pour 
favoriser la coopération 
entre les HAD et les 
hôpitaux, en particulier 
les CHU ?

Il faut tout d’abord 
souligner que l’HAD a été, 
dans une grande majorité 
de territoires, associée aux 
cellules de crise territoriale 
pendant la crise COVID. 
C’est un acquis important 
qu’il faut consolider pour 
l’avenir. 
 
La Conférence des DG de 
CHU a fortement soutenu 
en 2021-2022 la réforme 
des autorisations d’HAD 
qui positionne l’HAD 
comme un acteur central 
du parcours du patient.  
Sur le terrain, les CHU 
sont nombreux à soutenir 
le développement des 
initiatives nouvelles avec 
les HAD :  
 guichet unique HAD à 

l’exemple de la Gironde, 
 développement des 

astreintes 
 permanences 

téléphoniques mutualisées  
 
Les PRS 3 sont l’occasion 
pour les CHU de se 

positionner favorablement 
sur ces priorités pour 
l’HAD.  
 
Enfin, les HAD ont la 
possibilité d’être associés 
aux travaux de recherche 
et d’innovation menés par 
les CHU, en particulier 
tout ce qui concerne les 
démarches « d’aller vers » 
ou la télésanté.

Comment mieux associer 
les HAD aux projets 
médicaux des GHT ?

Les GHT débutent leur 
2ème séquence après les 5 
premières années de leurs 
projets médico-soignants 
partagés axés sur la 
construction des GHT. 
 
L’ouverture sur la ville et 
les autres établissements 
de santé est un enjeu fort 
de cette 2ème occurrence. 
Les CHU, qui ont un rôle 
essentiel sur l’animation 
des filières sur leur 
territoire, ont tous associé 
les HAD à leur nouveau 
PMSP ou sont en cours 
de le faire. Nous plaidons 
pour que tous les CHU 
conventionnent avec les 
établissements d’HAD afin 

qu’ils soient associés  
à leur GHT. 

La FNEHAD célèbre ses 
50 ans cette année. En 
quoi l’HAD est l’hôpital 
du futur ?

Après les années de 
crise sanitaire, les CHU, 
connaissent des tensions 
de ressources humaines 
qui exigent qu’ils se 
recentrent sur leur cœur 
de métier.  
 
Le CHU ne peut plus être 
« l’homme à tout faire » du 
système de santé. C’est la 
condition pour restaurer 
des modalités  d’exercice 
sereines et compatibles 
avec les contraintes de la 
collectivité nationale. Pour 
réaliser ce défi, il apparaît 
essentiel de donner un rôle 
croissant à  l’HAD et plus 
largement aux structures 
d’accompagnement 
au  domicile. Le centre 
de gravité de nos 
organisations doit se 
déplacer vers le domicile  
notamment grâce aux 
innovations, comme la 
télésante. À ce titre, il doit 
être mieux valorisé. 

P H I L I P P E  E L  S A Ï R 

Président de la conférence  
des directeurs généraux  
de CHU
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Lorsqu’un décès survient 
à domicile, un médecin 
doit se déplacer pour venir 
le constater et établir le 
certificat correspondant, 
étape obligatoire avant 
tout déplacement du 
corps. Or, de nombreuses 
régions sont confrontées 
à un manque de médecins 
disponibles pour effectuer 
cette procédure, ce 
qui induit des délais 
difficilement acceptables 
pour les familles qui y 
sont malheureusement 
confrontées.

Des avancées avaient 
été faites en ce sens, en 
permettant aux médecins 
de se procurer un certificat 
de décès en ligne (2017), 
ou encore en ouvrant, en 
cas d’impossibilité pour 
un médecin en activité 
d’établir un certificat 
de décès dans un délai 
raisonnable, la possibilité 
de faire établir un certificat 
par un médecin retraité 
sans activité (2020).

Certificat de décès  
par les IDE  
pour toutes les HAD

Mais pour avancer 
de manière plus 
volontariste sur ce sujet, 
le parlement a introduit 
une expérimentation 
dans le PLFSS 2023 pour 
autoriser les infirmières 
et les infirmiers à signer 
les certificats de décès. 
Cette expérimentation 
était limitée à quelques 
territoires et selon 
des modalités encore 
imprécises.

La FNEHAD a plaidé 
auprès du ministère 
d’ajouter aux 6 régions 
expérimentatrices 
la possibilité, pour 
toutes les HAD du 
pays, d’expérimenter le 
certificat de décès par les 
IDE.

Pour poursuivre en 
ce sens, multiplier les 
professionnels en capacité 
de réaliser un certificat 
de décès et proposer une 
solution attendue par 
tous les établissements 
d’HAD, le Haut conseil des 
professions paramédicales 
a été saisi et a rendu un 
avis favorable sur cette 
disposition. Nous devrions 
connaître avant la fin 
de l’année les modalités 
techniques du déploiement 
de cette victoire pour 
toutes les HAD. 

« L’HAD deviendrait 
ainsi le 7ème continent 
d’expérimentation ! »
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La FNEHAD au service  
de ses adhérents

ANNÉE NOMBRE D'HAD 
(total France)

NOMBRE D'ADHÉRENTS 
(total FNEHAD)

VARIATION 
(en nombre d'adhérents)

 2006 166 114

 2007 204 132 + 18

 2008 231 148 + 16

 2009 271 181 + 33

 2010 292 206 + 25

 2011 302 223 + 17

 2012 317 232 + 9

 2013 311 235 + 3

 2014 309 236 + 1

 2015 308 250 + 14

 2016 303 248 - 2

 2017 291 245 - 3

 2018 288 249 + 4

 2019 288 245 - 4

2020 289 245 0

2021 286 248 + 3

2022 282 243 - 5

2023 281 254 + 11

254 adhérents* qui réalisent 
92% d’activité d’HAD  
en 2021

* Le décompte des établissements est fondé sur la base PMSI par FINESS géographique.

Tout ce que vous avez toujours voulu 
savoir sur l’HAD 
sans jamais oser le demander
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Je peux être hospitalisé 
à domicile sans passer 
par l’hôpital 
conventionnel ?

 
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.

U N  C H I F F R E
45% des séjours  
en HAD sont initiés à partir 
du domicile.

Je suis aussi bien soigné 
et suivi à domicile qu’à 
l’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. 

P OUR ALLER + LOIN
Qualité et sécurité certifiées 
par la Haute Autorité de 
santé www.has-sante.fr

L’HAD intervient-elle 
quel que soit mon 
domicile ?

 
L’HAD intervient dans tous 
les domiciles, quel que soit  
le type ou la taille du 
logement. Elle est également 
présente dans les EHPAD 
et tous les établissements 
sociaux et médico-sociaux. 
Aujourd’hui, ces patients 
représentent près de 10 % de 
son activité totale.

P OUR ALLER + 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 assure-t-elle 
des soins lourds et 
techniques ?

 
L’HAD se distingue par sa 
capacité à assurer des soins 
de complexité hospitalière 
au domicile du patient, 
telles que la chimiothérapie, 
la transfusion sanguine, 
les soins palliatifs, les 
prématurés etc. Elle permet 
ainsi d’administrer à domicile 
des produits réservés à 
l’usage hospitalier en toute 
sécurité.

U N  C H I F F R E
1/3 des journées concernant 
des pathologies cancéreuses.

L’HAD est-elle prise en 
charge par la Sécurité 
Sociale ?

 
Un patient hospitalisé 
à domicile bénéficie du 
même remboursement que 
s’il était dans un hôpital 
conventionnel. Le coût 
d’une journée en 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. 

U N  C H I F F R E
100% des soins pris en 
charge par l’Assurance 
maladie et la complémentaire 
santé www.ameli.fr

Est-ce que l’HAD est 
possible partout ?

 
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, etc.). 

U N  C H I F F R E
Le taux de recours au niveau 
national est de 27,7 patients 
pour 100 000 habitants.

Je peux être hospitalisé 
à n’importe quel âge ?

 
L’HAD assure la prise en 
charge de patients dès la 
naissance.

U N  C H I F F R E
L’activité de pédiatrie 
représente 4,8% de l’activité 
d’HAD.

O U I
O U I O U I

O U I

O U I

O U I

O U I

LES RAPPORTS  
POUR MIEUX  
COMPRENDRE  
L'HAD

INSPECTION GÉNÉRALE DES AFFAIRES SOCIALES Hospitalisation à domicile (HAD), nov. 2010
COUR DES COMPTES Chapitre IX, « L’hospitalisation à domicile », septembre 2013 et rapport de la 
Cour des comptes sur l’hospitalisation à domicile, janv. 2016
ASSEMBLÉE NATIONALE Mission d’évaluation et de contrôle des lois de financement de la 
Sécurité Sociale (MECSS) sur l’hospitalisation à domicile, juil.2016
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PAYS DE LA LOIRE
HAD NANTES  

ET RÉGION
NOUVELLE-AQUITAINE

CENTRE HOSPITALIER
DE NIORT

NOUVELLE-AQUITAINE
SANTÉ SERVICE 

DAX
NOUVELLE-AQUITAINE

CENTRE HOSPITALIER 
D'ORTHEZ

OCCITANIE
SANTÉ RELAIS

DOMICILE

NOUVELLE-AQUITAINE
MSP DE BORDEAUX- 

BAGATELLE

ÎLE-DE-FRANCE
FONDATION

SANTÉ SERVICE

ÎLE-DE-FRANCE
HAD AP-HP

OCCITANIE
CHRU DE 
MONTPELLIER

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
CENTRE HOSPITALIER  
DE CREST

NORMANDIE
CLINIQUE  
DU CÈDRE

CENTRE
LNA SANTÉ

BRETAGNE
HAD DE L'AVEN  

À ÉTEL

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

GRAND-EST
HADAN

HAUTS-DE-FRANCE
HAD-SSIAD SANTÉLYS

HAUTS-DE-FRANCE
SOINS SERVICE

HAUTS-DE-FRANCE
GCS HADOS

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
AGESSA

AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
SOINS ET SANTÉ

BOURGOGNE- 
FRANCHE-COMTÉ
HAD FEDOSAD 
21

GRAND-EST
AURAL

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

PUBLIC PRIVÉ NON 
LUCRATIF

PRIVÉ
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d’administration 
(élections juin 
2023)

B U R E A U

L A U R E N C E  
N I V E T

Vice-Présidente

Directrice  
HAD de l’AP-HP

J É R Ô M E  
L E M A I

Secrétaire général adjoint

Directeur général  
Santé services  

de la région de Lens

Y A N N I C K  
G A R C I A

Membre du bureau

Président Santé  
Service Dax 

P I E R R E  
H A G N E R É

Vice-Président

Directeur  
HAD-SSIAD 

Santélys

R I C H A R D  
O U I N

Trésorier

Directeur général  
Clinique du Cèdre

D R  F L O R E N C E 
T A R P I N - L Y O N N E T

Membre du bureau 

Médecin Coordonnateur 
CH DE CREST

D A V I D  
G U Y È R E

Membre du bureau 

Directeur  
HAD Val de Loire et  

HAD Saumurois

G H I S L A I N 
P R O M O N E T

Membre du bureau 

Directeur général 
Fondation Santé Service 

A Y M E R I C  
B O U R B I O N

Secrétaire général

Directeur  
GCS HADOS

M A R T I N E  
S E M A T

Trésorière adjointe

Directrice  
Santé Relais 

Domicile

D R  É L I S A B E T H 
H U B E R T

Présidente 

Présidente HAD  
Nantes et région

BRETAGNE
HAD 35
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G R A N D  E S T

Rébecca D’ANTONIO 
Directrice 
AURAL HAD

Ivan BERTIN 
Directeur 
HAD de Troyes 
 
Cécile DI SANTOLO 
Médecin Coordonnateur 
HADAN 

Liste des délégués 
régionaux & délégués 
régionaux adjoints - 
juillet 2023

N O U V E L L E  
A Q U I T A I N E

Yannick GARCIA 
Président 
Santé Service Dax

Michel BEY

Joël MAISONNEUVE 
Directeur 
HAD Relais Santé 
 
B O U R G O G N E - 
F R A N C H E - C O M T É

Olivier TERRADE 
Directeur 
HAD FEDOSAD 21 

Éric BACHELET 
Directeur 
HAD Hospitalia Mutualité

B R E T A G N E

Dr Éric FOSSIER 
Directeur 
HAD Lorient

Dr Jean-Michel HOARAU 
Médecin Coordonnateur 
HAD AUB du Pays de 
Saint Malo – Dinan

Mathias MAURICE 
Directeur général 
GROUPE HSTV POUR 
HAD DE CORNOUAILLE

C E N T R E  
V A L  D E  L O I R E

Tony-Marc CAMUS 
Directeur du Pôle sanitaire 
et médico-social 
Assad - HAD en Touraine

David GUYERE 
Directeur 
LNA Santé

H A U T S  D E 
F R A N C E

Aymeric BOURBION 
Directeur 
HADOS - Centre 
Hospitalier Montdidier

Pierre HAGNERE 
Directeur adjoint 
Santélys

I L E - D E - F R A N C E

Ghislain PROMONET 
Directeur général 
Fondation Santé Service

Laurence NIVET 
Directrice 
AP-HP HAD

Isabelle BOUVIER 
Directrice générale 
Fondation Œuvre de la 
Croix Saint-Simon

O C C I T A N I E

Laetitia BERNADOU 
Directrice 
HAD Béziers

Dr Pierre PERUCHO 
Chef de Service  
Hôpital Saint-Jean 
Roussillon
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ETCHEGARAY 
Directrice 
Clinique Pasteur

N O R M A N D I E

Richard OUIN 
Directeur général 
Clinique du Cèdre

Pierre François BERARD 
Directeur 
LNA Santé

P A C A 

Fabienne REMANT-DOLE 
Directrice Administrative 
Soins Assistance

Pierre-François GASCO-
FINIDORI 
Directeur 
HAD Clara Schumann

Pierre GUILHAMAT 
Directeur 
HADAR

P A Y S  D E  
L A  L O I R E

Alexandra MOREAU 
Directrice  
HAD Vendée 

Agnès PICHOT 
Directrice générale 
HAD de Nantes et sa 
Région

Catherine MONGIN 
Directrice 
HAD Saint-Sauveur

A U V E R G N E 
R H Ô N E - A L P E S

Frédéric CHATELET 
Directeur général 
AGESSA

Dr Florence TARPIN-
LYONNET 
Médecin Coordonnateur 
CH DE CREST

G U A D E L O U P E  - 
M A R T I N I Q U E

Sébastien TOURNEBIZE 
Directeur général 
Clinique de Choisy - 
Domaine de Choisy

R É U N I O N

Ségolen BERNARD 
Directrice générale 
ASDR

Graziella ABOUDOU 
Directrice générale 
ARAR

F É D É R E R  L E S  É T A B L I S S E M E N T S  D ’ H A D  E N  R É G I O N 

Les délégués sont des relais d’informations essentielles et indispensables pour le 
dialogue entre les adhérents et la fédération.  

A N I M E R

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 et leurs difficultés. Plusieurs journées régionales 
sont organisées rassemblant autour des professionnels, les ARS, les élus locaux, et 
permettent de rendre visible l’hospitalisation à domicile et sa valeur ajoutée pour les  
patients, les professionnels et les établissements de santé et médico-sociaux. 

R E P R É S E N T E R

Les délégués régionaux siègent, sur désignation de la présidente de la FNEHAD, au sein 
des instances régionales (CRSA, Conférence de territoire, Commission spécialisée de 
l’offre de soin…) et défendent les intérêts de l’HAD et des adhérents de la FNEHAD en 
région.
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L’organisation  
de la Délégation 
nationale

CHARGÉE DE COMMUNICATION 

Vanessa KAPLAN-CHESNEL

Déploiement des stratégies de communication interne et externe de la Fédération, 
organisation des Universités d’été et d’hiver de la Fédération, relations avec 

la presse nationale et spécialisée.

CHARGÉE DES PARTENARIATS  
ET DES INSTANCES 

Brigitte QUENTIN

Développement du réseau des partenaires 
de la Fédération, optimisation de l’offre  

de partenariat, suivi des instances 
statutaires de la FNEHAD.

CONSEILLER MÉDICAL 

Dr Gaétan CASANOVA

Conseil médical des établissements 
d’HAD, interlocuteur privilégié  

des professionnels de santé d’HAD et  
des sociétés savantes,  

Accompagnement du développement  
des prises en charge en HAD et réforme 

de la tarification, de classification  
des séjours et de pertinence des soins.

DÉLÉGUÉ NATIONAL
Mathurin LAURIN

Chargé, aux côtés de la présidente, de conduire la politique et mettre en œuvre  
la stratégie de la Fédération, il dirige la délégation nationale, est le correspondant  

des délégués régionaux de la FNEHAD et l’interlocuteur des pouvoirs publics.

P Ô L E  O F F R E  D E  S O I N S ,  O R G A N I S A T I O N  
E T  D E V E L O P P E M E N T  D E  L ’ H A D

P Ô L E  S E C R É T A R I A T

P Ô L E  F O R M A T I O N  E T  A F F A I R E S  G É N É R A L E S

P Ô L E  C O M M U N I C A T I O N

RESPONSABLE FORMATION ET AFFAIRES GÉNÉRALES 

Guenièvre MOINE

Déploiement de la politique de formation des métiers de l’HAD  
et place les services pour les adhérents, coordination  

des affaires générales du siège de la FNEHAD.

ASSISTANTE ADMINISTRATIVE  
ET COMPTABLE 

Carine ARRU

Comptabilité et du suivi budgétaire, 
coordinnation du le fonctionnement 

financier de la FNEHAD et  
suivi administratif des adhésions et  

des services aux adhérents  
(formations, événements FNEHAD).

CONSEILLÈRE TECHNIQUE 

Anastasia STRIZYK

Conseil juridique et stratégique  
des adhérents, pilotage du déploiement 
de la réforme des autorisations dans le 

cadre de l’entrée en vigueur des nouveaux 
PRS, Référente sur les sujets qualité  
des établissements de santé et veille 

législative et règlementaire  
pour la Fédération.
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J’adhère  
à la FNEHAD

01
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J E  R E J O I N S  U N  R É S E A U 
D E  P R O F E S S I O N N E L S

Echanger librement et facilement avec  
les professionnels d’HAD

 Les 7 collèges professionnels,  
où chaque membre communique  
de manière régulière et instantanée  
avec ses pairs des autres établissements,

 Les Universités d’été et d’hiver de l’HAD, 
où se rencontrent tous les établissements 
d’HAD autour de pratiques et de solutions 
partagées,

 Les journées régionales,  
organisées par les délégués régionaux, 
pour les établissements de la région.

J E  S U I S  A C C O M P A G N É . E

Trouver des réponses adaptées  
à son activité

 Le conseil juridique, médical  
et stratégique,

 Les documents types, accords-cadres  
et modèles de convention,

 Les supports de communication prêts  
à l’emploi.

J E  S U I S  F O R M É . E

Accéder à une offre de formation  
spéciale HAD

 L’offre de formation élaborée  
par des experts d’HAD pour  
des professionnels d’HAD,

 Le format inter-établissements  
qui favorise les échanges de pratiques.

J E  R E S T E  I N F O R M É . E

Décrypter l’actualité du secteur

 Les newsletters vous informent 
régulièrement sur les évolutions  
du secteur,

 Les flashs spéciaux qui décortiquent 
l’actualité,

 Les webinaires sur les thèmes 
techniques et dispositions spécifiques,

 La veille juridique et réglementaire  
qui concerne la vie des établissements 
d’HAD.

J E  S U I S  D É F E N D U . E  
E T  R E P R É S E N T É . E

Assurer la défense des intérêts de l’HAD

 La représentation d’intérêts auprès  
des pouvoirs publics,

 Le travail conjoint avec les autres 
fédérations hospitalières,

 La dynamique locale portée par  
les délégations régionales auprès des ARS 
et des acteurs territoriaux,

 Le dialogue avec les représentants  
des professionnels de santé.

L A  F N E H A D  E S T  U N  O R G A N I S M E 
D P C  H A B I L I T É  À  D I S P E N S E R 
D E S  P R O G R A M M E S  D E  D P C .

L E S  C O L L È G E S 
P R O F E S S I O N N E L S  :

 Directeurs

 Médecins praticiens d’HAD

 Cadres de santé

 Assistants sociaux 

 Pharmaciens

 Psychologues

 Responsables qualité  
et gestion des risques
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Une offre de formation évolutive  
et adaptée aux besoins  
des professionnels d’HAD

Profils des stagiaires
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La FNEHAD a à cœur 
d’accompagner  
les professionnels d’HAD 
sur les problématiques  
de terrain.  
Pour se faire, elle s’appuie 
sur la commission 
formation, commission 
pluriprofessionnelle 
représentative des métiers 
d’HAD, pour arrêter 
les thèmes qui seront 
développés en formation 
par la FNEHAD

En 2023, 9 nouveaux 
thèmes de formation  
ont été proposés.

Le soin palliatif est  
une partie importante et 
un axe stratégique  
de l’activité de tous  
les HAD. Cette année  
a été fortement marquée 
par l’actualité législative 
sur le sujet de la fin  
de vie. Forte du partenariat 
avec la SFAP, la FNEHAD 
a développé plusieurs 
modules de formation  
avec leur collaboration 
pour accompagner  
les professionnels dans  
ce domaine.

La FNEHAD a également 
accompagné  
les établissements d’HAD 
sur la certification  
et son nouveau modèle,  
un module de formation 
sur le pilotage de  

43

8,6/10

739

8,8/10

Formations réalisées 
Entre juin 2022  

et juin 2023

Note moyenne  
de satisfaction 

concernant  
la qualité de la formation

Stagiaires  
formés

Note moyenne  
de satisfaction 

concernant l’organisation 
des formations

L A  F N E H A D 
C E R T I F I É E 
Q U A L I O P I   !

La certification qualité 
a été délivrée  
au titre de la catégorie 
suivante : ACTIONS  
DE FORMATION 
La FNEHAD  
a renouvelé  
sa certification  
en tant qu’organisme 
de formation 
Audit de surveillance 
au 20/02/2023 passé 
avec succès !

la démarche et un module 
de formation sur la maîtrise 
des outils et des méthodes 
de la nouvelle certification.

La FNEHAD assure  
en intégralité la logistique 
pour ces formations.

La FNEHAD étant 
reconnue organisme  
de DPC travaille à adapter 
les programmes  
de formations proposés 
aux orientations nationales.
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Directeurs 
Soignants 
Travailleurs sociaux 
Psychologues 
Médecins 
RQGDR

TIM 
Secrétaires 

Pharmaciens 
RSI 

Aides-soignants 
Autres

Nature des sessions

Devenez formateur.trice

Formations nationales 
Formations régionales 
Séminaires par collèges professionnels 
Rendez-vous

Le succès des formations de la FNEHAD est en grande partie lié à l’animation  
des sujets par des professionnels d’HAD, au plus près des connaissances  
des problématiques de terrain 

L A  F N E H A D  R E C R U T E   !

L’animation d’une session de formation est une activité 
rémunérée. 
Si cela vous intéresse, vous pouvez envoyer votre 
candidature et vos champs de compétences à Guenièvre 
MOINE, responsable formation : g.moine@fnehad.fr

4 nouvelles formations : 
Accompagnement sur la réforme des autorisations : 
Comment développer la mention « ante et post 
partum » en HAD 
Pilotage des établissements : Campagne budgétaire : 
maîtriser les différentes sources de financement  
de l’HAD 
Qualité et gestion des risques : Indicateurs qualité :  
IQSS, IFAQ et comment optimiser la qualité de la 
traçabilité pour suivre ces indicateurs 
Formation métier pour les IDE de liaison en mode 
coaching : Développer ses prises en charge auprès  
des prescripteurs

NOUVEAU ! 

Formations 
disponibles pour  
les HAD ultra marines 
en visio (offre limitée 
à une connexion 
accessible  
par formation)

Formations ouvertes 
aux HAD non-
adhérentes (offre 
limitée à  
une inscription par  
an au tarif  
non adhérent)
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La chimiothérapie
injectable
en hospitalisation 
à domicile 

FNEHAD
14 rue des Reculettes

75013 Paris
Tél. : 01 55 43 09 09
contact@fnehad.fr

www.fnehad.fr

 @fnehad_info

POUR TROUVER 
UN ÉTABLISSEMENT D’HAD 

PRÈS DE CHEZ VOUS :

www.fnehad.fr

La FNEHAD 
(Fédération nationale 
des établissements 
d’hospitalisation 
à domicile) est 
la seule fédération 
hospitalière dédiée 
à l’hospitalisation 
à domicile (HAD).

Elle regroupe plus de 
250 établissements d’HAD 
installés sur l’ensemble du 
territoire, quel que soit leur 
statut juridique. Ces structures 
réalisent plus de 90 % des 
journées d’hospitalisation 
à domicile.

HAD
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saviez-
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24h/24 et 7j/7 
Continuité des soins assurée 
par l’équipe de l’HAD, joignable 
à tout moment 

1/3 
des journées 
d’HAD concernent 
des pathologies 
cancéreuses   

100 % 
Des soins sont pris en charge 
par l’Assurance maladie 
et la complémentaire santé

Qualité et sécurité 
certifi ées par la Haute Autorité de Santé

3 questions clés sur la 
chimiothérapie à domicile

Tout patient peut-il faire 
la demande d’être traité 
à domicile ? 

L’oncologue ou 
l’hématologue 

étudie la balance bénéfi ce/
risque pour chaque patient. 
Si le patient accepte, 
l’équipe d’HAD évalue 
la faisabilité au domicile 
selon les besoins médicaux, 
psycho-sociaux et 
environnementaux. 

Les chimiothérapies 
à domicile peuvent-elles 
être réalisées par d’autres 

acteurs du soin ? 
L’administration 

de chimiothérapie injectable 
à domicile n’est possible 
que dans le cadre de 
l’hospitalisation à domicile. 
Les soins sont réalisés par 
des infi rmiers salariés ou 
libéraux, tous formés à la 
préparation, l’administration 
et la surveillance des 
chimiothérapies. 

Toutes les chimiothérapies 
anticancéreuses peuvent-
elles être administrées 
à domicile ? 

Les anticancéreux 
administrables à domicile 
ne sont pas déterminés 
de manière règlementaire 
et leur liste n’est pas fi gée. 
En pratique, la stabilité 
physico-chimique des 
produits, leurs modalités 
de transport, leur profi l 
de tolérance, la voie 
d’administration, la durée 
d’administration et de 
surveillance immédiate ainsi 
que les eff ets secondaires 
sont des éléments pris en 
compte dans ce choix. 

Une communication 
riche pour saisir le rôle 
et la place de l’HAD

L’HOSPITALISATION 
À DOMICILE
(HAD)
LA QUALITÉ DE L’HÔPITAL,  
LE CONFORT DE SA MAISON

Créée en 1973, la FNEHAD (Fédération  
nationale des établissements d’hospitalisation  
à domicile) est la seule fédération hospitalière 
spécifiquement dédiée à l’Hospitalisation  
à domicile (HAD). 
Elle regroupe plus de 250 établissements d’HAD 
installés sur le territoire métropolitain et  
ultramarin, quel que soit leur statut juridique.  
Ces structures réalisent plus de 90 % des journées 
d’hospitalisation à domicile. 

UNE ACTION STRUCTURÉE POUR GARANTIR  
UN DÉVELOPPEMENT PÉRENNE DE L’HAD
Le fonctionnement de la FNEHAD repose sur une 
délégation nationale installée à Paris, et sur ses délégués 
régionaux, interlocuteurs privilégiés des Agences 
Régionales de Santé et des acteurs de terrain. 

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

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

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

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

adhérents ;
   Accompagner les professionnels, les réunir,  

les former et les informer.

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

FNEHAD
Tél. : 01 55 43 09 09
Fax : 01 55 43 09 04
contact@fnehad.fr
www.fnehad.fr 

 @fnehad_info

LA FNEHAD
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L’HAD permet 
d’éviter ou de 
raccourcir une 
hospitalisation avec 
hébergement. Elle 
assure, au domicile 
du malade, des 
soins médicaux 
et paramédicaux, 
continus et 
coordonnés.

Destiné aux 
partenaires et aux 
prescripteurs, et 
ainsi faire connaître 
la pratique de la 
chimiothérapie à 
domicile dans un 
cadre sécurisé, 
l’intérêt pour le 
patient et son 
entourage.

La prise en charge 
des maladies 
neurodégénératives
(MND) en hospitalisation  
à domicile 

FNEHAD
14 rue des Reculettes 

75013 Paris
Tél. : 01 55 43 09 09 
contact@fnehad.fr

www.fnehad.fr

 @fnehad_info

POUR TROUVER  
UN ÉTABLISSEMENT D’HAD  

PRÈS DE CHEZ VOUS :

www.fnehad.fr

La FNEHAD  
(Fédération nationale 
des établissements 
d’hospitalisation  
à domicile) est  
la seule fédération 
hospitalière dédiée  
à l’hospitalisation  
à domicile (HAD).

Elle regroupe plus de 
250 établissements d’HAD 
installés sur l’ensemble du 
territoire, quel que soit leur 
statut juridique. Ces structures 
réalisent plus de 90 % des 
journées d’hospitalisation  
à domicile.
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Le  
saviez- 
vous

24h/24 et 7j/7 
Continuité des soins assurée 
par l’équipe de l’HAD en 
complémentarité avec l’équipe  
de neurologie et de rééducation  

Plus de 
500 000
journées pour maladies 
neurodégénératives 
réalisées par l’HAD 
chaque année

100 % 
des soins sont pris en charge 
par l’Assurance maladie  
et la complémentaire santé

Les établissements 
d’HAD sont des 
établissements  
de santé

3 questions clés sur l’HAD
L'HAD peut-elle assurer 
l’ensemble des soins 
complexes liés à la 
multiplicité des effets  
de la maladie ? 

L’HAD est le 
seul acteur qui 

réunit l’ensemble des 
professionnels spécialisés 
au domicile du patient tout 
en réalisant les soins. À titre 
d’exemple, certains troubles 
de la déglutition justifient un 
soutien nutritionnel et/ou  
une nutrition artificielle qui 
sont mis en œuvre avec 
l’intervention d’un diététicien 
et l’appui de référents, 
spécialistes de la pathologie.  
De même, les soins de 
nursing ou encore la 
réadaptation neurologique 
à domicile (kinésithérapie, 
ergothérapie, orthophonie, 
appareillage, aménagement 
du domicile) sont coordonnés  
et réalisés par l’HAD. 

L’HAD peut-elle intervenir 
lorsque le patient est 
hébergé en établissement 
social ou médico-social ? 

L’HAD peut également 
intervenir dans les 

établissements sociaux 
et médico-sociaux, où 
l’HAD réalisera les soins en 
coordination avec les équipes 
de l’établissement. Les 
patients atteints de maladies 
neurodégénératives évolutives 
peuvent aussi bénéficier 
d’évaluations anticipées par 
un professionnel de l’HAD 
afin de prévoir et anticiper 
une prise en charge future 
en cas d’aggravation, et 
éviter un transfert hospitalier 
inapproprié. 

L’HAD prend-elle en charge 
des patients sortant de 
l’hôpital ? 

Les suites 
d'épisodes aigüs de  

décompensations peuvent 
également être assurées 
par l’HAD, permettant ainsi 
un retour précoce sur le 
lieu de vie et la limitation 
des effets indésirables de 
l’hospitalisation en court 
séjour chez ces patients.

Destiné aux 
partenaires et aux 
prescripteurs, et 
en faire connaître 
le rôle de l’HAD 
dans la prise en 
charge des patients 
atteints de maladies 
neurodégénératives 
pour leur permettre 
de vivre, autant que 
possible, dans leur 
lieu de vie tout en 
bénéficiant d’un 
accompagnement 
adapté à l’évolution 
de la maladie.

Destiné 
principalement aux 
prescripteurs et aux 
EHPAD du territoire, 
ce support explique 
en quoi consiste la 
réalisation d’une 
évaluation anticipée 
d’un résident en 
EHPAD, l’intérêt 
pour le résident 
et sa famille, pour 
l’EHPAD mais aussi 
pour le médecin 
traitant.

La 
démarche 
palliative
en hospitalisation  
à domicile 

FNEHAD
14 rue des Reculettes 

75013 Paris
Tél. : 01 55 43 09 09 
Fax : 01 55 43 09 04
contact@fnehad.fr

www.fnehad.fr

 @fnehad_info

POUR TROUVER  
UN ÉTABLISSEMENT D’HAD  

PRÈS DE CHEZ VOUS :

www.fnehad.fr

La FNEHAD  
(Fédération nationale 
des établissements 
d’hospitalisation  
à domicile) est  
la seule fédération 
hospitalière dédiée  
à l’hospitalisation  
à domicile (HAD).

Elle regroupe plus de 
250 établissements d’HAD 
installés sur l’ensemble du 
territoire, quel que soit leur 
statut juridique. Ces structures 
réalisent plus de 90 % des 
journées d’hospitalisation  
à domicile.

Le  
saviez- 
vous

24h/24 et 7j/7 
Continuité des soins assurée  
par l’équipe de l’HAD, joignable  
à tout moment 

L’HAD a la possibilité de 
dispenser des médicaments 

de la réserve hospitalière

Changer de regard sur  
la démarche palliative  

en HAD

Les établissements d’HAD 
ont les mêmes missions que 
les réseaux ou les équipes 
mobiles de soins palliatifs ? 

Les réseaux de 
soins palliatifs ou 
les EMSP et l’HAD 

sont complémentaires. 
Les uns et les autres sont 
intégrés à la filière palliative, 
mais sont positionnés sur 
des missions différentes. Les 
EMSP offrent soutien, appui 
et conseils à la prescription 
mais ne sont pas effecteurs 
de soins alors que l’HAD 
évalue les besoins, les 
coordonne et les réalise 
24h/24 et 7j/7. 

Après le retour au domicile 
du patient, le médecin 
traitant reste le seul  
à pouvoir prescrire ? 

En HAD, le 
médecin traitant 
est le référent 
médical du patient. 

C’est lui qui réalise les 
prescriptions et il bénéficie 
de l’appui et des conseils 
du médecin de l’HAD et de 
l’équipe pluridisciplinaire, 
en particulier pour les 
thérapeutiques en soins 
palliatifs. 

Les soins palliatifs en HAD 
ne sont réalisables qu’au 
domicile du patient ? 

L’hospitalisation à 
domicile intervient 
au domicile du 

patient dans sa définition 
la plus large et à ce titre, 
dans tous les établissements 
sociaux et médico-sociaux 
(Ehpad, foyer d’accueil 
médicalisé…). 

En HAD le retour à domicile 
est définitif ? 

L’HAD s’intègre 
dans le parcours 
coordonné du 

patient et dans son projet 
de vie. Les équipes de l’HAD, 
en lien avec le médecin 
traitant et les autres 
acteurs de soins palliatifs 
du territoire, adaptent 
les soins en fonction des 
souhaits et des besoins 
du patient et/ou de son 
entourage. Un transfert 
vers un établissement 
avec hébergement, même 
temporaire, peut être 
décidé, voire anticipé avant 
la sortie en HAD du patient. 

HAD
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Promouvoir 
l’activité palliative 
des HAD auprès 
des partenaires 
du territoire et 
des prescripteurs 
dans un contexte 
de développement 
croissant de 
l’activité de 
soins palliatifs à 
domicile depuis 
2020 et aider les 
établissements à 
communiquer sur 
leur savoir-faire et 
leur intervention.

Ce dépliant à 
destination des 
familles et des 
professionnels de 
santé répond en 
trois questions à ce 
qu’est la SPCMJD. 
Il complète le kit 
« en pratique » 
(retrouvez le en 
page 66).

Les 
évaluations 
anticipées
des résidents par 
l’hospitalisation  
à domicile 

FNEHAD
14 rue des Reculettes 

75013 Paris
Tél. : 01 55 43 09 09 
Fax : 01 55 43 09 04
contact@fnehad.fr

www.fnehad.fr

 @fnehad_info

POUR TROUVER  
UN ÉTABLISSEMENT D’HAD  

PRÈS DE CHEZ VOUS :

www.fnehad.fr

La FNEHAD  
(Fédération nationale 
des établissements 
d’hospitalisation  
à domicile) est  
la seule fédération 
hospitalière dédiée  
à l’hospitalisation  
à domicile (HAD).

Elle regroupe plus de 
250 établissements d’HAD 
installés sur l’ensemble du 
territoire, quel que soit leur 
statut juridique. Ces structures 
réalisent plus de 90 % des 
journées d’hospitalisation  
à domicile.

Le  
saviez- 
vous

24h/24 et 7j/7 
Continuité des soins assurée 
par l’équipe de l’HAD en 
complémentarité avec l’équipe 
de l’Ehpad 

1/3 
des soins réalisés 
en HAD sont des 
soins palliatifs ou  
des pansements 
complexes 

100 % 
Des soins sont pris en charge 
par l’Assurance maladie  
et la complémentaire santé
Le forfait soins de l’Ehpad 
reste inchangé

Qualité et sécurité  
certifiées par la Haute  
Autorité de Santé (HAS)

Ehpad
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3 questions clés sur les 
évaluations anticipées

Une évaluation anticipée 
périme-t-elle au bout d’un 
certain temps ? 

Une évaluation 
anticipée est 
valable jusqu’à 

l’activation de l’HAD, 
celle-ci doit être réévaluée 
régulièrement selon 
l’évolution de l’état de santé 
du résident. 

Si le résident ne remplit  
pas les critères d’admission 
au moment de son 
évaluation mais que son 
état se dégrade, puis-je  
à nouveau solliciter l’HAD ? 

Le résident fera 
dans ce cas l’objet 

d’une nouvelle évaluation. 

Y-a-t-il une charge de 
travail supplémentaire 
pour l’équipe de l’Ehpad ? 

La prise  
en charge 
d’un résident 

par l’HAD nécessite 
une coopération et une 
transmission régulière 
d’informations par  
les équipes de l’Ehpad. 

 Un patient hospitalisé suite à une 
pyélonéphrite a pu regagner l’Ehpad 
le lendemain grâce à la mise en place 
d’une prise en charge en HAD 
envisagée dès le diagnostic.  
Dr JEAN, 47 ANS 
Médecin coordonnateur en Ehpad

 Suite à une infection sévère, M. R. 
a pu rester au sein de l’Ehpad et éviter 
une hospitalisation conventionnelle 
car l’HAD délivre un antibiotique 
réservé à l’usage hospitalier. 
Dr LOUIS, 37 ANS 
Médecin traitant

 L’état de Mme Y. s’aggravait. 
Grâce à l’équipe de l’HAD nous avons 
pu l’accompagner dans les meilleures 
conditions jusqu’à son décès. 
MURIELLE, 56 ANS 
IDE en Ehpad

 Nous intervenons régulièrement 
pour des pansements complexes 
pour lesquels nous utilisons 
du MEOPA, ce qui rend le soin
beaucoup moins douloureux. 
Dr JACQUELINE, 43 ANS 
Médecin coordonnateur en HAD 

 L’HAD m’a permis d’éviter 
d’aller à l’hôpital. J’ai pu rester 
avec l’équipe que j’ai l’habitude 
de voir et qui me connaît. 
M. M., 84 ANS 
Résident

Témoignages
 

DOCUMENT RÉALISÉ PAR : 

300 établissements présents 
dans toute la France. 

Trouvez votre établissement d’HAD : 

www.TrouverSonHAD.fr 

Les fédérations représentatives des établissements d’hospitalisation 
à domicile et des établissements d’hébergement pour personnes 

âgées, conscientes des conséquences que peuvent entraîner 
les hospitalisations avec hébergement sur les personnes âgées fragiles, 

ont souhaité s’engager dans un partenariat afin de permettre 
à l’ensemble des résidents des EHPAD d’accéder à cette offre de soins.

L’hospitalisation 
à domicile 
en Ehpad

Pour qui ?

Pourquoi ?

Comment ?
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HAD
Note importante

Cette fiche se voulant informative  
et pratique, nous renvoyons le lecteur au 

guide méthodologique complet de la HAS ainsi  
qu’au kit sur la Sédation profonde et continue 

maintenue jusqu’au décès en HAD produit  
en collaboration par la FNEHAD et la Sfap 
pour plus d’informations et notamment  

pour connaître les définitions des concepts  
et les procédures.

POUR TÉLÉCHARGER LE KIT : 

www.fnehad.fr 
www.sfap.org

S’AGIT-IL D’UNE 
EUTHANASIE ?

NON, les différences entre une 
sédation profonde et continue 
maintenue jusqu’au décès et 
une euthanasie sont illustrées 
dans le tableau ci-dessous. 

SPCJMD Euthanasie

INTENTION 
Soulager  

une souffrance 
réfractaire 

Répondre à la 
demande de mort 

du patient 

MOYEN 
Altérer  

la conscience 
profondément 

Provoquer la mort 

PROCÉDURE 

Utilisation  
d’un médicament 
sédatif avec des 
doses adaptées 
pour obtenir une 

sédation profonde 

Utilisation  
d’un médicament  

à dose létale 

RÉSULTAT 

Sédation 
profonde 

poursuivie 
jusqu’au décès  

à l’évolution 
naturelle  

de la maladie 

Mort immédiate  
du patient 

TEMPORALITÉ 
La mort survient 
dans un délai qui 

ne peut être prévu 

La mort est 
provoquée 

rapidement par  
un produit létal 

LÉGISLATION 
Autorisée  
par la loi 

Illégale (homicide, 
empoisonnement…) 

Source : Guide HAS 2018 

POUR TROUVER UN ÉTABLISSEMENT 
D’HOSPITALISATION À DOMICILE :

Fédération nationale des établissements 
d’hospitalisation à domicile (FNEHAD) 

www.fnehad.fr

PLUS D’INFORMATIONS SUR  
LA PROCÉDURE DE SÉDATION  

PROFONDE ET CONTINUE MAINTENUE 
JUSQU’AU DÉCÈS :

Société française d’accompagnement  
et de soins palliatifs (Sfap) 

www.sfap.org

La sédation 
profonde 
et continue 
maintenue 
jusqu’au décès 
(SPCMJD)  
en hospitalisation  
à domicile

INFIRMIERS LIBÉRAUX :
COMMENT TRAVAILLER 
AVEC L’HOSPITALISATION 
À DOMICILE (HAD) ?

La FNEHAD (Fédération nationale des établissements 
d’hospitalisation à domicile) est la seule fédération 
hospitalière dédiée à l’hospitalisation à domicile (HAD).

Elle regroupe plus de 250 établissements d’HAD 
installés sur l’ensemble du territoire, quel que soit leur 
statut juridique. Ces structures réalisent plus de 90 %  
des journées d’hospitalisation à domicile. 

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

 @fnehad_info

LA FNEHAD

C
O

N
C

E
P

T
IO

N
 G

R
A

P
H

IQ
U

E
 : 

A
N

G
É

L
IQ

U
E

 B
L

A
N

C
H

A
R

D
 •

 P
H

O
T

O
G

R
A

P
H

IE
 : 

©
 P

H
IL

IP
P

E
 N

O
IS

E
T

T
E

.

Pour trouver  
un établissement d’HAD 

près de chez vous : 
www.fnehad.fr

MES COTISATIONS URSSAF SONT-ELLES PRISES  
EN CHARGE DE LA MÊME MANIÈRE QU’EN EXERCICE 
LIBÉRAL ? 
OUI Les infirmiers libéraux intervenant dans le cadre 
d’une hospitalisation à domicile bénéficient de la prise 
en charge de leurs cotisations sociales par l’Assurance 
maladie. 

EN TRAVAILLANT AVEC L’HAD VAIS-JE PERDRE  
MON STATUT DE LIBÉRAL ? 
NON Les infirmiers libéraux conservent leur statut 
libéral : ils ne sont pas liés par un contrat de travail 
avec l’HAD et doivent souscrire à une assurance 
responsabilité civile.

LES HAD SONT-ELLES OBLIGÉES D’APPLIQUER  
LA NOMENCLATURE DES ACTES INFIRMIERS ? 
NON La rémunération des interventions se fait sur  
la base d’une facture mensuelle établie par l’infirmier 
libéral selon les conditions définies dans le contrat  
de coopération, qui peuvent être différentes de la NGAP. 
La nomenclature peut toutefois constituer une référence 
pour déterminer la rémunération.

L’HAD PREND-ELLE EN CHARGE DES SOINS LÉGERS ? 
NON L’HAD se distingue des autres soins à domicile 
par sa capacité à assurer des soins de complexité 
hospitalière. Si le patient n’était pas admis en HAD,  
il devrait être pris en charge à l’hôpital. L’HAD permet, 
par exemple, d’administrer des produits réservés à 
l’usage hospitalier en toute sécurité. 

DÉCONSTRUIRE 
LES IDÉES REÇUES

24 H / 24 
7 J / 7
CONTINUITÉ DES SOINS 
ASSURÉE PAR L’ÉQUIPE  
DE L’HAD

Tout inclus 
LE COÛT D’UNE JOURNÉE D’HAD 
COMPREND : L’ÉVALUATION,  
LES SOINS, LE MATÉRIEL,  
LES MÉDICAMENTS 

Le saviez-vous ?

Plus d’informations sur www.fnehad.fr

De la prescription 
aux soins infirmiers,  
comment et 
pourquoi travailler 
en HAD lorsqu’on 
est infirmiers 
libéraux.

Les équipes d’HAD 
peuvent intervenir 
en établissement 
d’hébergement 
pour personnes 
âgées dépendantes 
(EHPAD). Elles 
assurent au sein 
du lieux de vie 
du résident des 
soins médicaux 
et paramédicaux 
continus et 
coordonnées, de 
niveau hospitalier. 
 Un nouveau 

support de 
communication 
sera mis à 
disposition durant 
l’année 2024.

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

L A  C H I M I O -
T H É R A P I E  
I N J E C T A B L E

L A  P R I S E  E N 
C H A R G E  D E S 
M A L A D I E S 
N E U R O D É G É N -
R A T I V E S

L E S  É V A L U A -
T I O N S  
A N T I C I P É E S

I N F I R M I E R S 
L I B É R A U X

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  E N 
E H P A D

L A  D É M A R C H E 
P A L L I A T I V E

L A  S É D A T I O N 
P R O F O N D E 
E T  C O N T I N U E 
M A I N T E N U E 
J U S Q U ’ A U  
D É C È S
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Une gamme de kits à destination  
des adhérents
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K I T  " D É C R Y P T A G E S "

La réforme des autorisations  
en HAD 
Dans le contexte de la réforme  
du droit des autorisations d’HAD et afin 
d’accompagner les adhérents dans  
la compréhension des enjeux  
de la réforme, la FNEHAD a conçu un kit 
de décryptage complet de la réforme :

  explication ligne à ligne des décrets CI  
et CTF ;

  note explicative de la période transitoire ;

 tableau de comparaison avant/après. 

K I T  "  E N  P R A T I Q U E "

La sédation profonde et continue 
maintenue jusqu'au décès en HAD
Afin d’aider et de guider les professionnels 
dans la mise en place d’une sédation 
profonde et continue maintenue jusqu’au 
décès, réalisation, en lien avec  
les adhérents et la SFAP, du kit 
« Sédation » composé de deux supports : 

 Un dépliant générique à destination  
des familles et des professionnels 

 Un livret pratique et interactif composé 
de quatre fiches techniques, utilisables 
dans la pratique quotidienne : 

 Fiche n° 1 : Modalités d’organisation  
de la procédure collégiale de la sédation 
profonde et continue maintenue 
jusqu’au décès en hospitalisation à 
domicile (HAD)

 Fiche n° 2 : Check list « Demande  
de sédation profonde et continue 
maintenue jusqu’au décès en HAD »

 Fiche n° 3 : Grille de surveillance 
infirmière sédation en HAD

 Fiche n° 4 : Mise en œuvre 
médicamenteuse

La réforme des 
autorisations  
en hospitalisation  
à domicile (HAD)
Février 2022

La sédation 
profonde 
et continue 
maintenue 
jusqu’au décès 
(SPCMJD)  
en hospitalisation  
à domicile

En
 p

ra
ti

qu
e

Mai 2022

Les Universités d’été 2023 
à Besançon

Les Universités d’hiver 2022 
à Paris
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L ’ H A D
en chiffres

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.

Qu’est-ce que 
l’hospitalisation  
à domicile ?

L E S  É T A B L I S S E M E N T S  D ’ H A D  S O N T  D E S  É T A B L I S S E M E N T S 
D E  S A N T É ,  S O U M I S  A U X  M Ê M E S  O B L I G A T I O N S  
Q U E  L E S  É T A B L I S S E M E N T S  H O S P I T A L I E R S  
A V E C  H É B E R G E M E N T .

L’hospitalisation à domicile concerne des malades de tous âges (enfants, adolescents, 
adultes) atteints de pathologies graves, aiguës ou chroniques, souvent multiples, 
évolutives et/ou instables 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 médicaux, 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. 
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Les 281 structures autorisées à exercer 
sous la forme d’hospitalisation à domicile 
ont assuré 255 566 séjours en 2022,  
un chiffre en hausse de 2,4 % par rapport 
à 2020. Cela représente  
6 808 500 journées, soit une hausse  
de 0,3 % par rapport à 2021 

6 808 500
journées d'hospitalisation ont  
été réalisées, permettant aux malades 
d'être soignés chez eux, auprès  
de leur famille et de leurs proches
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SLes chiffres clés de la FNEHAD Les principales prises  

en charge

le coût global  
de l’hospitalisation  

à domicile

patients pris  
en charge

établissements d'HAD  : 
les établissements 

d'HAD sont  
des établissements  

de santé

281

le coût moyen  
d’une journée d’HAD 

pour l’Assurance 
maladie

236 €
1,60Md €

158 927
(Source PMSI – calculs FNEHAD)

NOMBRE DE JOURNÉES PAR MODE  
DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL

NOTE DE LECTURE 
 
Les séjours comportant au moins une journée en GHT99 ont été exclus des calculs.  
En 2022, les soins palliatifs représentent plus d’un quart des prises en charge.  
Certaines prises en charge continuent d’augmenter, comme les chimiothérapies (+ 13,3 %),  
les surveillances post-chimiothérapies (+ 5,4%), les rééducations neurologique (+ 12.8%)  
et orthopédique (+ 4 %). Les soins de nursing lourds marquent un recul notable (- 15,1 %).

ANNÉE NOMBRE 
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 29,4 % 80 980 27,2 % 46 022 31,4 % 385 979 339 35,4 %

2007 204 22,9 % 2 379 364 22,1 % 95 100 17,4 % 56 287 22,3 % 474 842 806 23,0 %

2008 231 13,2 % 2 777 900 16,7 % 112 591 18,4 % 71 743 27,5 % 546 062 339 15,0 %

2009 271 17,3 % 3 298 104 18,7 % 129 748 15,2 % 86 674 20,8 % 652 368 093 19,5 %

2010 292 7,7 % 3 629 777 10,1 % 142 859 10,1 % 97 624 12,6 % 714 045 440 9,5 %

2011 302 3,4 % 3 901 637 7,5 % 149 196 4,4 % 100 100 2,5 % 771 218 660 8,0 %

2012 317 5,0 % 4 207 177 7,8 % 156 318 4,8 % 104 960 4,9 % 825 049 082 7,0 %

2013 311 - 1,9 % 4 366 656 3,8 % 156 638 0,2 % 105 144 0,2 % 859 148 360 4,1 %

2014 309 - 0,6 % 4 439 494 1,7 % 156 284 -0,2 % 106 205 1,0 % 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 8,4 % 109 866 4,3 % 966 646 631 5,8 %

2017 291 - 4,0 % 5 167 142 5,9 % 185 474 6,4 % 115 778 5,4 % 1 031 694 798 6,7 %

2018 288 - 1,0 % 5 570 659 7,8 % 198 775 7,2 % 122 225 5,6 % 1 134 134 763 9,9 %

2019 289 0,3 % 5 971 544 7,2 % 206 626 3,9 % 128 227 4,9 % 1 216 802 970 7,3 %

2020 286 - 1,0 % 6 618 204 10,8 % 239 163 15,7 % 153 645 19,8 % 1 408 852 379 15,8 %

2021 286 0 % 6 786 267 2,5 % 249 481 4,3 % 157 121 2,3 % 1 526 958 870 8,4 %

2022 281 - 1,7 6 808 500 0,3 255 566 2,4 158 927 1,1 1 608 300 723 5,3 

2021 2022 2021/2022

MPP LIBELLÉ NB JOURNÉES EN % NB JOURNÉES EN % ÉVOLUTION

04 Soins palliatifs 1 833 898 27,3 % 1 833 027 27,2 % -0,0%

09 Pansements complexes et soins spécifiques 
(stomies compliquées)

1 651 740 24,5 % 1 728 053 25,7 % +4,6%

14 Soins de nursing lourds 506 926 7,5 % 430 422 6,4 % -15,1%

03 Traitement intraveineux 381 721 5,7 % 383 575 5,7 % +0,5%

06 Nutrition entérale 361 547 5,4 % 357 329 5,3 % -1,2%

08 Autres traitements 403 380 6,0 % 343 723 5,1 % -14,8%

07 Prise en charge de la douleur 284 338 4,2 % 309 462 4,6 % +8,8%

13 Surveillance post-chimiothérapie antican-
céreuse

262 742 3,9 % 276 962 4,1 % +5,4%

05 Chimiothérapie anticancéreuse 165 838 2,5 % 187 949 2,8 % +13,3%

10 Post-traitement chirurgical 149 446 2,2 % 158 265 2,4 % +5,9%

19 Surveillance de grossesse à risque 120 950 1,8 % 127 457 1,9 % +5,4%

01 Assistance respiratoire 117 592 1,7 % 121 581 1,8 % +3,4%

02 Nutrition parentérale 130 940 1,9 % 119 471 1,8 % -8,8%

12 Rééducation neurologique 93 467 1,4 % 105 444 1,6 % +12,8%

15 Éducation du patient et/ou de son entou-
rage

83 886 1,2 % 77 719 1,2 % -7,4%

11 Rééducation orthopédique 72 996 1,1 % 75 952 1,1 % +4,0%

21 Post-partum pathologique 46 897 0,7 % 44 097 0,7 % -6,0%

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 27 974 0,4 % 31 421 0,5 % +12,3%

24 Surveillance d'aplasie 5 319 0,1 % 6 743 0,1 % +26,8%

17 Surveillance de radiothérapie 4 951 0,1 % 4 796 0,1 % -3,1%

18 Transfusion sanguine 3 171 0,0 % 3 030 0,0 % -4,4%

29 Sortie précoce de chirurgie 1 951 0,0 % 1 872 0,0 % -4,0%

6 711 670 6 728 350 +0,2%
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A P P R O C H E  P A R  L E  D I A G N O S T I C  P R I N C I P A L

DURÉE MOYENNE DE SÉJOUR  
PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL

NOMBRE DE SÉJOURS TERMINÉS PAR MODE  
DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL HORS GHT 99 
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MPP LIBELLÉ
NOMBRE DE JOURNÉE 

HORS GHT 99
DMS DE CES SÉJOURS 

(EN JOURNÉES)

01 Assistance respiratoire 35174 42,5

02 Nutrition parentérale 119471 29,0

03 Traitement intraveineux 383575 11,1

04 Soins palliatifs 1833027 32,6

05 Chimiothérapie anticancéreuse 187949 3,7

06 Nutrition entérale 357329 42,5

07 Prise en charge de la douleur 309462 12,3

08 Autres traitements 343723 14,3

09 Pansements complexes et soins spécifiques (stomies 
compliquées) 1728053 46,6

10 Post-traitement chirurgical 158265 20,8

11 Rééducation orthopédique 75952 36,0

12 Rééducation neurologique 105444 36,8

13 Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse 276962 14,2

14 Soins de nursing lourds 430422 63,3

15 Éducation du patient et/ou de son entourage 77719 17,7

17 Surveillance de radiothérapie 4796 19,7

18 Transfusion sanguine 3030 2,8

19 Surveillance de grossesse à risque 127457 22,0

21 Post-partum pathologique 44097 6,9

22 Prise en charge du nouveau-né à risque 31421 11,1

24 Surveillance d’aplasie 6743 19,7

29 Sortie précoce de chirurgie 1872 7,8

Total 6 641 943 24,8

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

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.

des journées d’HAD 
concerne  

des pathologies 
cancéreuses

des prises en charge 
sont des soins palliatifs

1/3 1/4

Fin de vie en HAD

42 525 décès ont eu lieu au cours d’une HAD en 2022.
Parmi eux, plus de 22 890 sont survenus lors de séjours 
pour « soins palliatifs ».

2021 2022

MPP LIBELLÉ

NOMBRE 
DE  

DÉCÈS

NOMBRE 
DE  

SÉJOURS 
TERMINÉS

PART 
DE 

DÉCÈS

NOMBRE 
DE  

DÉCÈS

NOMBRE 
DE  

SÉJOURS 
TERMINÉS

PART 
DE 

DÉCÈS

01 Assistance respiratoire 344 2 025 17 % 303 2 270 13 %

02 Nutrition parentérale 163 3 401 5 % 117 3 092 4 %

03 Traitement par voie veineuse : anti-
infectieux ou autre 974 26 603 4 % 888 29 205 3 %

04 Soins palliatifs 22 878 46 340 49 % 22 890 45 597 50 %

05 Chimiothérapie 26 43 492 0 % 22 45 379 0 %

06 Nutrition entérale 189 6 120 3 % 163 6 313 3 %

07 Prise en charge de la douleur 13 078 20 053 65 % 15 536 23 267 67 %

08 Autres traitements 939 21 982 4 % 422 21 058 2 %

09 Pansements complexes (escarres, 
ulcères, brûlés...) 1 533 29 738 5 % 1 643 30 442 5 %

10 Post traitement chirurgical 20 6 500 0 % 25 6 466 0 %

11 Rééducation orthopédique 21 1 621 1 % 19 1 752 1 %

12 Rééducation neurologique 8 2 156 0 % 21 2 479 1 %

13 Surveillance post chimiothérapique 56 14 058 0 % 79 15 168 1 %

14 Soins de nursing lourds 426 5 622 8 % 382 4 661 8 %

15 Éducation du patient et de son 
entourage 4 4 258 0 % 3 3 999 0 %

17 Radiothérapie 3 108 3 % 2 144 1 %

18 Transfusion sanguine 6 1 014 1 % 5 902 1 %

19 Surveillance de grossesse à risque 1 5 438 0 % 1 5 660 0 %

20 Post-partum physiologique - - - - - -

21 Post-partum pathologique - 6 815 0 % - 6 316 0 %

22 Prise en charge du nouveau-né - 1 730 0 % - 1 803 0 %

24 Surveillance d'aplasie 4 186 2 % 4 180 2 %

29 Sortie précoce de chirurgie - 220 - - 237 -

Total 40 673 249 480 16 % 42 525 256 390 17 %
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Depuis 2007, les établissements d’HAD peuvent intervenir au sein  
des établissements hébergeant des personnes âgées dépendantes et,  
depuis 2012, de l’ensemble des établissements sociaux et médico-sociaux  
avec hébergement, accueillant notamment des personnes en situation de handicap 
(maisons d’accueil spécialisées, instituts médico-éducatifs, etc.).

RÉGION 2020 2021 2022

Alsace-Champagne- 
Ardenne-Lorraine 9,94% 8,06% 9,73%

Aquitaine-Limousin- 
Poitou-Charentes 8,62% 9,68% 8,31%

Auvergne-Rhône-Alpes 8,67% 8,12% 7,87%

Normandie 7,08% 7,41% 8,53%

Bourgogne-Franche-Comté 10,07% 8,84% 7,68%

Bretagne 14,40% 14,30% 15,07%

Centre 13,57% 11,58% 13,90%

Corse 11,97% 14,10% 18,05%

Guadeloupe 6,01% 5,69% 5,41%

Guyane 0,42% 0,12% 0,00%

Île-de-France 5,75% 5,67% 6,94%

Occitanie 18,09% 18,24% 16,49%

Martinique 5,70% 3,44% 2,41%

Mayotte 0,00% 0,00% 0,35%

Nord-Pas-de-Calais-Picardie 6,49% 5,42% 6,00%

Provence-Alpes-Côte d’Azur 23,68% 22,42% 21,65%

Pays de la Loire 9,42% 9,43% 9,15%

Réunion 3,97% 3,16% 3,41%

France entière 10,02% 10,00% 10,36%

La prise en charge  
dans les établissements 
et services sociaux  
et médico-sociaux

D A N S  L E S  É T A B L I S S E M E N T S  
S O C I A U X  E T  M É D I C O - S O C I A U X

PART DES SÉJOURS EN ESMS PAR RÉGION
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(Source PMSI – calculs FNEHAD)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

NOMBRE DE JOURNÉES D'HAD EN ESMS  
PAR MODE DE PRISE EN CHARGE PRINCIPAL HORS GHT 99 

NOMBRE DE JOURNÉES VALORISÉES D'HAD  
EN ÉTABLISSEMENTS SOCIAUX ET MÉDICO-SOCIAUX

Le nombre de journées réalisées en établissements sociaux et médico-sociaux 
augmente de 4 % en 2022 par rapport à 2021 représentant 11 % de l’activité totale 
réalisée par les établissements d’HAD.

94,8 % de l’activité a été réalisée dans les EHPAD, 4,0 % dans les autres établissements 
médico-sociaux et 1,2 % dans les établissements sociaux ; proportion stable  
ces dernières années.

MPP LIBELLÉ EHPAD
ÉTABLISSEMENTS 

SOCIAUX
ESMS HORS 

EHPAD

09 Pansements complexes et soins spécifiques 52 % 22 % 19 %

04 Soins palliatifs 17 % 37 % 35 %

07 Prise en charge de la douleur 10 % 5 % 9 %

08 Autres traitements 9 % 8 % 6 %

03 Traitement intraveineux 4 % 4 % 6 %

06 Nutrition entérale 2 % 5 % 17 %

14 Soins de nursing lourds 2 % 7 % 3 %

11 Rééducation orthopédique 1 % 0 % 3 %

02 Nutrition parentérale 1 % 0 % 1 %

12 Rééducation neurologique 1 % 1 % 6 %

01 Assistance respiratoire 0 % 3 % 1 %

10 Post traitement chirurgical 0 % 1 % 1 %

05 Chimiothérapie anticancéreuse 0 % 1 % 0 %

13 Surveillance post-chimiothérapie antican-
céreuse 0 % 7 % 1 %

15 Éducation du patient et/ou de son entou-
rage 0 % 1 % 0 %

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

TOTAL 100 % 100 % 100 %

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Nb de 
journées 200 368 230 862 270 004 321 877 376 158 452 670 525 425 659 132 654 988 678 701 

Évolution + 15 + 17 + 19 + 17 + 20 + 16 + 25 - 1 + 4 
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Depuis juin 2019, l’intervention conjointe HAD-Ssiad est autorisée dans le droit commun. 
En 2022, plus de 180 000 journées étaient concernées par ce dispositif, chiffre 
stable depuis 2021. Les prises en charge conjointes HAD-Ssiad représentent 2,7 % 
des journées d’HAD. Les soins palliatifs 42 % et les pansements complexes (23 %) 
représentent l’essentiel des prises en charge.

En 2022, le taux de recours national s’élève à 27,7 patients pris en charge chaque 
jour pour 100 000 habitants, contre 27,1 patients en 2021. 

Le taux global couvre d’importantes disparités territoriales.

MPP LIBELLÉS 2021 2022

04 Soins palliatifs 42 % 42 %

09 Pansements complexes (escarres, ulcères, brûlés...) 23 % 23 %

14 Soins de nursing lourds 11 % 9 %

06 Nutrition entérale 6 % 5 %

07 Prise en charge de la douleur 4 % 4 %

08 Autres traitements 3 % 4 %

12 Rééducation neurologique 2 % 4 %

01 Assistance respiratoire 2 % 3 %

11 Rééducation orthopédique 2 % 2 %

03 Traitement par voie veineuse : anti-infectieux ou autre 2 % 2 %

13 Surveillance post chimiothérapique 1 % 1 %

02 Nutrition parentérale 1 % 1 %

10 Post traitement chirurgical 1 % 1 %

TOTAL 100 % 100 %

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

NOMBRE DE JOURNÉES RÉALISÉES  
EN INTERVENTION CONJOINTE HAD-SSIAD 

E N  I N T E R V E N T I O N  C O N J O I N T E  A V E C  L E S  S E R V I C E S  
D E  S O I N S  I N F I R M I E R S  À  D O M I C I L E S

 INFÉRIEUR À 20  DE 20 À 24,99  DE 25 À 29,99  DE 30 À 35  SUPÉRIEUR À 35

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

Normandie

Pays de la 
Loire

Centre- 
Val de Loire

Nouvelle-
Aquitaine

Provence-Alpes-
Côte d’Azur

Auvergne- 
Rhône-Alpes

Bourgogne-
Franche-Comté

Grand 
Est

Corse

Guyane

La Réunion

Martinique

Guadeloupe

Occitanie

Hauts-de-
France

Île-de-
France

Bretagne

Taux de couverture  
sur le territoire 2022

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

DE LA CIRCULAIRE DU 4 DÉCEMBRE 2021
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(Source PMSI – calculs FNEHAD)

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

DÉPARTEMENTS TAUX DE RECOURS  
2021

TAUX DE RECOURS  
2022 ÉVOLUTION

GRAND EST
08 - Ardennes 18,6 16,6 -12 %
10 - Aube 17,8 16,1 -10 %
51 - Marne 22,8 19,0 -20 %
52 - Haute-Marne 29,5 25,3 -17 %
54 - Meurthe-et-Moselle 45,5 44,9 -1 %
55 - Meuse 53,8 60,2 11 %
57 - Moselle 18,4 19,2 4 %
67 - Bas-Rhin 18,7 19,0 2 %
68 - Haut-Rhin 20,6 20,9 1 %
88 - Vosges 27,1 31,3 13 %
NOUVELLE AQUITAINE
16 - Charente 31,3 32,4 3 %
17 - Charente-Maritime 25,2 24,2 -4 %
19 - Corrèze 46,9 42,5 -10 %
23 - Creuse 30,5 26,8 -14 %
24 - Dordogne 31,9 27,7 -15 %
33 - Gironde 27,5 26,7 -3 %
40 - Landes 61,9 55,9 -11 %
47 - Lot-et-Garonne 29,1 28,8 -1 %
64 - Pyrénées-Atlantiques 32,6 30,2 -8 %
79 - Deux-Sèvres 32,9 31,6 -4 %
86 - Vienne 30,0 34,3 13 %
87 - Haute-Vienne 30,5 28,1 -9 %
AUVERGNE-RHÔNE-ALPES
01 - Ain 20,9 21,8 4 %
03 - Allier 20,9 19,5 -7 %
07 - Ardèche 23,8 22,9 -4 %
15 - Cantal 10,6 9,8 -9 %
26 - Drôme 26,4 26,5 0 %
38 - Isère 13,0 14,0 7 %
42 - Loire 29,3 30,6 4 %
43 - Haute-Loire 18,6 20,1 7 %
63 - Puy-de-Dôme 34,0 30,5 -11 %
69 - Rhône 21,2 20,7 -2 %
73 - Savoie 18,3 19,6 7 %
74 - Haute-Savoie 17,8 18,3 3 %
NORMANDIE
14 - Calvados 24,3 25,9 6 %
27 - Eure 14,9 13,9 -8 %
50 - Manche 21,1 20,7 -2 %
61 - Orne 24,1 22,8 -6 %
76 - Seine-Maritime 15,2 15,8 4 %
BOURGOGNE-FRANCHE-COMTÉ
21 - Côte-d'Or 24,3 23,7 -2 %
25 - Doubs 20,6 16,0 -28 %
39 - Jura 29,4 19,5 -51 %
58 - Nièvre 18,4 23,5 22 %
70 - Haute-Saône 20,9 23,4 11 %
71 - Saône-et-Loire 27,8 29,9 7 %
89 - Yonne 19,4 19,9 3 %
90 - Territoire de Belfort 16,3 24,0 32 %
BRETAGNE
22 - Côtes-d'Armor 33,6 34,6 3 %
29 - Finistère 29,3 28,6 -3 %
35 - Ille-et-Vilaine 21,2 27,1 22 %
56 - Morbihan 38,1 37,8 -1 %
CENTRE - VAL DE LOIRE
18 - Cher 24,1 28,6 16 %
28 - Eure-et-Loir 10,8 8,9 -21 %
36 - Indre 15,4 15,4 0 %

37 - Indre-et-Loire 30,9 33,5 8 %
41 - Loir-et-Cher 40,9 42,2 3 %
45 - Loiret 36,7 37,8 3 %
CORSE
2A - Corse-du-Sud 23,6 26,0 9 %
2B - Haute-Corse 92,4 104,8 12 %
GUADELOUPE
9A1 - Guadeloupe 120,9 122,0 1 %
9G7 - Saint-Barthélemy - - -
9H8 - Saint-Martin - - -
GUYANE
9C3 - Guyane 82,4 61,6 -34 %
ÎLE-DE-FRANCE
75 - Paris 24,2 22,7 -7 %
77 - Seine-et-Marne 35,9 36,0 0 %
78 - Yvelines 29,2 29,1 -1 %
91 - Essonne 26,3 25,5 -3 %
92 - Hauts-de-Seine 26,6 25,7 -4 %
93 - Seine-Saint-Denis 28,7 28,1 -2 %
94 - Val-de-Marne 30,2 31,8 5 %
95 - Val-d'Oise 28,8 24,3 -18 %
OCCITANIE
09 - Ariège 12,8 13,6 6 %
11 - Aude 31,5 33,3 5 %
12 - Aveyron 16,8 15,8 -6 %
30 - Gard 28,7 31,6 9 %
31 - Haute-Garonne 19,5 19,2 -2 %
32 - Gers 25,3 27,2 7 %
34 - Hérault 34,7 36,3 4 %
46 - Lot 41,0 48,4 15 %
48 - Lozère 38,5 46,3 17 %
65 - Hautes-Pyrénées 22,7 23,2 2 %
66 - Pyrénées-Orientales 17,7 18,3 3 %
81 - Tarn 21,3 20,1 -6 %
82 - Tarn-et-Garonne 11,7 13,0 10 %
MARTINIQUE
9B2 - Martinique 51,5 50,4 -2 %
MAYOTTE
9F6 - Mayotte - 18,5 -
HAUTS-DE-FRANCE
02 - Aisne 22,5 25,3 11 %
59 - Nord 22,9 22,5 -2 %
60 - Oise 17,9 18,7 5 %
62 - Pas-de-Calais 41,7 41,6 -0 %
80 - Somme 70,0 67,3 -4 %
PROVENCE-ALPES-CÔTE D'AZUR
04 - Alpes-de-Haute-Provence 11,3 16,0 29 %
05 - Hautes-Alpes 17,7 22,2 21 %
06 - Alpes-Maritimes 27,5 31,0 12 %
13 - Bouches-du-Rhône 22,9 21,2 -8 %
83 - Var 51,2 56,2 9 %
84 - Vaucluse 17,8 18,1 2 %
PAYS DE LA LOIRE
44 - Loire-Atlantique 22,2 21,5 -3 %
49 - Maine-et-Loire 20,9 21,1 1 %
53 - Mayenne 15,9 14,7 -8 %
72 - Sarthe 13,0 13,1 1 %
85 - Vendée 35,8 36,5 2 %
RÉUNION
9D4 - La Réunion 42,5 43,7 3 %
TOTAL 27,7 27,8 0 %
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47 % 61 %

52 % 21 %

17 %

MODES 
D'ENTRÉE

PRISE EN CHARGE 
EN HAD

MODES  
DE SORTIE

69 %

11 %

20 %

37 %

14 %

49 %

HÔPITAL

DÉCÈS

DOMICILE

Les patients pris en charge en HAD viennent pour 47 % d’entre eux directement  
du domicile (dont des établissements sociaux et médico-sociaux),  
soit une augmentation de 3 points par rapport à 2021, et sont pour 52 % adressés  
par les services hospitaliers.

Sur les 48 % des séjours d’HAD initiés à partir du domicile, 61 % se termineront par  
un retour au domicile, 21 % par une admission dans un établissement de santé 
avec hébergement et 17 % par un décès du patient. On constate que près de neuf 
séjours sur dix initiés à partir du domicile permettent d’éviter l’hospitalisation avec 
hébergement (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 21 % des modes de sortie  
(contre 25 % en 2021).

La trajectoire  
des patients
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Le schéma correspond aux effectifs salariés des HAD (données SAE 2022 exprimées  
en ETP moyens annuels salariés). Il convient de souligner que le médecin traitant reste  
le pivot de la prise en charge. En outre, les soins réalisés dans le cadre d’une prise  
en charge en HAD peuvent être confiés à des professionnels libéraux, principalement 
des infirmiers libéraux, 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.

103 
pharmaciens 

salariés

152 
psychologues

60 
ergothérapeutes

1 328 
infirmiers coordinateurs  
assurent la coordination des 
soins en lien avec le médecin 

praticien d’HAD

3 724 
infirmiers

448 
médecins  

praticiens d’HAD  
garants de la bonne 

exécution du protocole  
de soins

2 967 
aides-soignants  

assurent des soins d’hygiène 
et de confort

65 
masseurs- 

kinésithérapeutes  
salariés

366
cadres de santé

253 
assistants de service social  

oeuvrent tout au long du séjour pour 
permettre le maintien à domicile  

du patient en mobilisant notamment  
les différentes possibilités d’aide

PATIENT

(Source SAE 2022 – calculs FNEHAD)

NOTE DE LECTURE 
 
Les données présentées concernent uniquement les professionnels salariés, l’HAD mobilise 
également de nombreux intervenants libéraux qui ne sont pas décomptés ici.
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Caractéristiques  
des patients pris  
en charge

En 2021, l’âge moyen des patients  
sur la base des séjours est de 62,9 ans  
(63,4 ans en 2020 et 61,7 ans en 2019).

En excluant 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 69,3 ans.

FEMMES

62,5 ans
HOMMES

63,3 ans
FEMMES

69,6 ans
HOMMES

68,0 ans
(Source PMSI – calculs FNEHAD) (Source PMSI – calculs FNEHAD)

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)
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en HAD (2022)
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Niveau de dépendance 
des patients

La part de l’activité de pédiatrie dans le nombre total de journées augmente en 2022, 
représentant 4,8 % de l’activité globale. On constate une augmentation du nombre 
d’HAD avec une activité pédiatrique à 261 contre 246 en 2021.

65 % 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 
part est portée à 67 % après exclusion des journées relatives à des prises en charge en 
obstétrique et périnatalité.

ACTIVITÉ DE PÉDIATRIE RÉALISÉE PAR LES ÉTABLISSEMENTS D'HAD 

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

(Source PMSI – calculs FNEHAD)

POURCENTAGE DES JOURNÉES RÉALISÉES PAR IK 

L ’ A C T I V I T É  E N  P É D I A T R I 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 lieu  
de résidence. 
Les structures qui assurent l’hospitalisation à domicile peuvent être publiques  
ou privées. 

Dans ce dernier cas, elles peuvent être à but lucratif ou non lucratif. 
 Les structures publiques représentent  

38 % des structures autorisées, assurent environ 23 % des journées.  
 Les structures privées à but non lucratif représentent 40 % des structures,  

assurent environ 57 % de l’activité.  
 Les structures privées à but lucratif représentent 22 % des établissements,  

assurent environ 20 % de l’activité.

PART DES ÉTABLISSEMENTS D'HAD SELON LES SECTEURS

 SECTEUR PRIVÉ  
COMMERCIAL

 SECTEUR PRIVÉ À BUT  
NON LUCRATIF (DONT ESPIC)

 SECTEUR PUBLIC

2007 10 % 44 % 46 %

11 % 42 % 47 %2008

13 % 43 % 44 %2009

15 % 43 % 42 %2010

16 % 42 % 42 %2011

18 % 40 % 42 %2012

17 % 42 % 41 %2013

17 % 42 % 41 %2014

18 % 41 % 41 %2015

19 % 40 % 41 %2016

20 % 40 % 40 %2017

20 % 40 % 40 %2018

20 % 40 % 40 %2019

22 %

22 %

40 %

40 %

38 %

38 %

2021

2022

20 % 40 % 40 %2020
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des structures d’HAD

COTATION DÉPENDANCE  
SELON KARNOFSKY  
(INDICE DE KARNOFSKY)

  
DES JOURNÉES

HOSPITALISATION

10 - Le patient est moribond, le processus fatal progressant rapidement 1,03 %

20 - Le patient, très malade, nécessite un traitement de soutien actif 11,11 %

30 - Le patient est sévèrement handicapé 26,79 %

INVALIDITÉ

40 - Le patient est handicapé et nécessite une aide et des soins particuliers 25,32 %

ETAT NÉCESSITANT UNE AIDE CONSIDÉRABLE

50 - Le patient nécessite une aide suivie et des soins médicaux fréquents 18,09 %

INCAPACITÉ À MENER LES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE

60 - Le patient nécessite une aide occasionnelle,  
mais peut prendre en charge la plupart des soins personnels

10,90 %

70 - Le patient est capable de se prendre en charge,  
mais est incapable de mener une vie normale ou de travailler

4,70 %

ETAT NORMAL, SANS PLAINTE

90 - Le patient est capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne, symptômes ou signes 0,70 %

80 - Le patient est capable de réaliser les activités normales de la vie quotidienne avec effort, quelque 1,06 %

100 - Le patient ne présente aucun signe ou symptôme de maladie 0,29 %

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Nombre d'HAD total 308 302 291 288 289 285 282 281

Nombre d'HAD avec une  
activité pédiatrique 250 247 246 256 250 236 246 261

Journées totales 4 629 254 4 877 563 5 167 142 5 570 659 5 971 544 6 618 204 6 786 267 6 808 500

Journées < 18 ans 207 416 226 210 243 278 264 417 280 220 300 660 322 891 330 148

Part de l'activité pédia-
trique dans l'activité totale 4,5 4,6 4,7 4,7 4,7 4,5 4,8 4,8 
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et de la sécurité

NIVEAU DE CERTIFICATION POUR LA QUALITÉ DES SOINS  
APRÈS DÉCISION FINALE DE LA HAUTE AUTORITÉ DE SANTÉ  

(AU 30 JUIN 2023) 

117 établissements
d'hospitalisation à domicile  

(autonomes ou rattachés visités)
91 décisions publiées

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 prise en charge  
de la douleur ou la traçabilité des actes et des prescriptions dans le dossier du patient. 

L A  C E R T I F I C A T I O N  P O U R  L A  Q U A L I T É  D E S  S O I N S  
D E S  É T A B L I S S E M E N T S  D E  S A N T É

HAD

Établissement certifié  
avec mention  

« Haute Qualité des soins »

Établissement certifié  
sous condition  

« Qualité des soins  
à améliorer »

Établissement certifié  
« Qualité  

 des soins confirmée »

Établissement non certifié  
« Qualité  

 des soins insuffisante »

63 %
13 %

4 %

20 %
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Suivez l’actualité de la FNEHAD  
sur notre site internet : 

www.fnehad.fr
et sur nos réseaux sociaux : 

TWITTER : 

@fnehad_info

LINKEDIN : 

FNEHAD

YOUTUBE : 

FNEHAD


