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INTRODUCTION

L’hospitalisation a domicile (HAD) permet a un ndda atteint de
pathologies lourdes et évolutives de bénéficierzche (c’est-a-dire a son
domicile personnel ou dans I'établissement sodiah@dico-social qui en tient
lieu) de soins médicaux et paramédicaux complekes@donnés que seuls des
établissements de santé peuvent lui prodiguer.

Considérée auparavant comme une « alternative shaspitalisation
conventionnelle, 'HAD est depuis la loi n° 200998du 21 juillet 2009 portant
réforme de I'hOpital et relative aux patients, asknté et aux territoires une
modalité d’hospitalisation a part entiére et lesicttires d’'HAD sont considérées
comme des établissements de santé.

La Cour des comptes avait consacré un chapitremeapport sur les lois
de financement de la sécurité sociale pour 201apitalisation & domicilé. A
la demande de Mme Catherine Lemorton, présidenka cemmission des affaires
sociales de I'Assemblée nationale, de Mme GisélémBuret et M. Pierre
Morange, coprésidents de la mission d'évaluationleetcontréle de la sécurité
sociale (MECSS), la Cour a publié une communicapiosiongeant ses travaux
sur les évolutions récentes de I'HAD, le 20 jan@e16®.

Ce rapport constate que, malgré la stratégie delalgyement décidée par
le Gouvernement et concrétisée par la publicatianedcirculaire du 4 décembre
2013® a destination des agences régionales de santé) (a8t pour objectif
un doublement d’ici 2018 de la part d'activité 4e€AD, en la portant de 0,6 % a
1,2 % de I'ensemble des hospitalisations compléeglace de I'hospitalisation a
domicile progresse peu et demeure trés seconda® lds parcours de soins. La
Cour estime nécessaire de mieux démontrer par tigiest comparatives les
avantages et I'efficience de ce mode de prise angeh notamment par rapport a
une intervention coordonnée de professionnels dibérde santé ; elle estime
également nécessaire de réorganiser une offreide lsétérogene et mal répartie
et de refondre la tarification.

La rapporteure remercie la Cour des comptes, girsile secrétariat de la
MECSS, de I'assistance apportée a ses travaux.

(1) Cour des comptefRapport sur I'application des lois de financemeatla sécurité sociale pour 2013
chapitre IX,L’hospitalisation a domicilepp. 253-277.

(2) Cour des compteg, hospitalisation a domicile : évolutions récentesmmunication a la commission des
Affaires sociales et a la mission d’évaluation etcdntrole des lois de financement de la sécuditéate de
'’Assemblée nationale, décembre 2015.

(3) Circulaire DGOS/R4/2013/398 du 4 décembre 26dative au positionnement et au développement de
I'hospitalisation & domicile (HAD).
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A lissue de ses auditions et du déplacement eféepar sa rapporteure
dans la région Auvergne Rhéne-Alpes, la MECSS garta@ssentiel du constat
fait par la Cour sur les faiblesses du développerden’HAD et renvoie a sa
communication pour plus de détails.

La progression globale de I'activité en HAD au odes derniéres années
est restée tres nettement en deca des objectfs fiiar la circulaire de 2013, avec
des disparités géographiques importantes et pansést Le rythme de progression
reste lent, avec une hausse de l'activité de ®##gh 2013, + 1,9 % en 2014, et
+3,2% en 2015, ce qui représente 4,5 millionsjaenées d’hospitalisation
environ. La Cour montre également comment desiguéis mises en ceuvre dans
d'autres pays ont permis que I'HAD y représenteqies 5 % de I'activité
hospitaliere, limitant d’autant la progression éeposte de dépense médicale.

La rapporteure de la MECSS considére que 'HAD pdéa encore atteint
le volume minimal d'activité qui permettrait d'assy d'une fagon générale,
I'équilibre financier de ces structures, de dégatgs économies d’échelle et de
mieux faire connaitre et reconnaitre ce mode dsepen charge : le recours a
'HAD par les médecins prescripteurs n'est pas a$séguent pour créer une
réelle proximité entre médecine de ville, médediospitaliere et HAD sur les
prestations pouvant relever de cette forme d’hakgdtion et conforter ainsi la
construction du parcours de soins coordonné quedesoirs publics appellent de
leurs voeux.

Le développement de I'HAD demeure largement soahkiten raison de
son co(t et de son intérét pour des patients gunatent de plus en plus demeurer
a leur domicile. Toutefois, les objectifs chiffrés@me raisonnables, fixés par le
gouvernement ont pu conduire a une croissance g@isfassante en termes de
gualité et de pertinence de la prise en charg&adit donc de lever les freins a
I'HAD tout en veillant & ce qu’elle se développenslde champ le plus pertinent et
au meilleur co(t.

Ainsi, la rapporteure estime que le choix politigne consiste a faire de
I'HAD une priorité de santé publique ne pourra pores fruits sans que certains
prérequis ne soient satisfaits.

Il apparait tout d’abord nécessaire de mieux defiHIAD et son champ
de prescription. Cela ne peut alors que condudlaréier, voire faire évoluer, les
réles des professionnels de santé appelés a giparti

Les structures d’'HAD doivent également évoluer afie garantir le
caractére hospitalier de cette prise en chargengageant une recomposition de
I'offre par rapprochement avec les structures hab@ies présentes sur le méme
territoire.

Par ailleurs, il ne pourra y avoir de développensamts une remise a plat
rapide de la tarification, prenant en compte lestraintes propres de I'HAD et
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évitant que le mode de tarification, et non I'éatpatient, décide de son parcours
de soins.

Enfin, il reste nécessaire de faire connaitre emeaitre 'HAD, comme
un mode de prise en charge enseigné aux profesfsode santé durant leur
formation initiale et continue, mais également camone structure de santé
présente pour les usagers et les professionnddsrdédecine de ville dans chaque
territoire de santé desservi par un groupementitadisp de territoire.






LISTE DES RECOMMANDATIONS

Mieux définir 'HAD et mieux évaluer ses atouts

Proposition n° 1 Définir clairement par voie regtaire 'HAD comme une
activité de substitution a I'hospitalisation contiennelle et
aux SSR, distincte des autres modes de prise ageclia
domicile.

Proposition n° 2 Confier a l'agence technique defdrmation hospitaliere
(ATIH), en coordination avec la CNAMTS, la réalisat
d’études médico-économiques permettant de comparer
colt de I'HAD et celui des autres modes de prisehamge.

Proposition n° 3 Confier a la Haute Autorité de tBatélaboration de
référentiels d’activité par grande pathologie sptbée d'étre
prise en charge en HAD.

Renforcer le modéle médical de 'HAD

Proposition n° 4 Développer des solutions inciegiven vue de faire
progresser la prise en charge en HAD au sein des
établissements médico-sociaux, telles que :

—la suppression de la minoration tarifaire, emefs des
établissements HAD ;

— une rémunération des EHPAD indexée sur la gudkt la
prise en charge, laquelle tiendrait compte du tiiprise en
charge en HAD.

Proposition n° 5 Garantir que les prestations et detes fournis par les
structures d’HAD correspondent a la qualité etdenpanence
des soins hospitaliers et retirer les autorisatiesercer aux
établissements qui ne les garantissent pas.

Proposition n° 6 Recomposer I'offre de soins en Hgd un adossement des
plus petites structures aux établissements de sxet€ant
sur le méme territoire.

Proposition n° 7 Développer un systeme d’appuiriegke et financier pour
les médecins traitants qui s'investissent dans rlaepen
charge en HAD.

Proposition n° 8 Créer une procédure de délégatenmettant au médecin
coordonnateur de prendre en charge les prescriptbrie
suivi effectif de la prise en charge.
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Proposition n° 9 Revoir et simplifier les procédude délégation de taches du
médecin a l'infirmiére.

Proposition n° 10  Développer une offre de soinsrgmendre en charge les
patients qui sont en dessous du seuil d’admissidiAD.

Proposition n® 11  Favoriser les intégrations et |e®nventionnements
« verticaux » pour assurer la fluidité du parcalesoins.

Placer le partage de I'information médicale au cceude 'HAD

Proposition n° 12  Les pouvoirs publics doivent saut spécifiquement |'effort
d’'informatisation des structures d'HAD ainsi que
I'interopérabilité entre les systéemes d'informatiams en
place.

Proposition n° 13  Intégrer pleinement I'HAD dans tveloppement du
nouveau DMP.

Rénover le financement de 'HAD

Proposition n° 14  Engager la réforme de la tatiicade 'HAD au plus tot et,
dans les faits, dés I'exercice 2018.

Proposition n° 15 Faire de la coordination et degéstion de Il'information
médicale un élément de la tarification de 'HAD.

Proposition n®° 16  Faire bénéficier de maniére erpEmtale I'HAD de
nouveaux modes de financements prenant en compte so
rble, d'une part, de substitution a [I'hospitalieati
conventionnelle et, dautre part, dans le maintida

structures de soins coordonnées sur le territoire.
Faciliter le recours a 'HAD

Proposition n° 17  Enseigner aux futurs professittrde santé la prise en
charge en HAD, comme tout autre mode d’hospitatisat

Proposition n° 18 Faire de I'HAD l'une des orieigas nationales du
développement professionnel continu des professisnte
santé.

Proposition n° 19  Organiser une information a desion des professionnels de
santé et du grand public sur les solutions d’HAB@xt au
sein de chaque groupement hospitalier de territoire

Proposition n° 20  Mettre en place des solutionsp&ds pour soutenir les
aidants des patients en HAD.



I. MIEUX DEFINIR L'HOSPITALISATION A DOMICILE ET SON CHAMP DE
PRESCRIPTION POUR PERMETTRE UN DEVELOPPEMENT COHERENT
ET PERTINENT

La mission a pu constater au cours de ses travaeideqdéveloppement
heurté de I'hospitalisation a domicile (HAD) cesrrdéres années s'était fait
parfois au détriment d’autres modes de prise errgehaOr on ne pourra
développer 'HAD dans de bonnes conditions sanslé&fimir préalablement la
place au sein du systéme de santé afin :

- gu'elle ne soit pas percue comme une menace pautess professionnels
de santé, notamment de ville, sur lesquels ellgpsii@ par ailleurs ;

- gu'elle conserve toute sa pertinence médico-écomaai

A. MAL DEFINIE ET PEU EVALUEE, L'HAD EST ENCOURAGEE SANS QUE
SON POSITIONNEMENT DANS L'OFFRE DE SOINS SOIT TOUJOURS
CLAIREMENT ETABLI

L'HAD est un mode de prise en charge spécifiquertmipas vocation a
se substituer aux services de soins infirmiersraicite (SSIAD) ou aux soins de
ville lorsque ceux-ci sont plus pertinents et moaaditeux. Or, une définition
incertaine et une documentation médico-économiasefiisante entretiennent
une concurrence qui n'a pas lieu d'étre entre cede® de prise en charge au
domicile.

1. Un positionnement flou résultant de définitions ambigués

Il existe bien évidemment des définitions de I'hitasation a domicile,
mais elles sont trop générales, trop imprécises, permettre de délimiter ce qui
reléve ou non de I'hospitalisation a domicile.

a. Les définitions successives de I'HAD n'ont pas pésmde lever
I'ambiguité originelle de ce mode de prise en charg

L’hospitalisation a domicile a fait I'objet au ceude son histoire de
nombreuses définitions Iégales et reglementairesegpermettent pas aux acteurs
et aux patients de bien identifier son positionneme

On peut rappeler que I'hospitalisation a domicis @pparue en France
dés le début des années 1950, quelques annéese gmes les précurseurs
américains®, pour répondre & un méme probléme : la surpopulaii I'hopital
conventionnel. L'hospitalisation a domicile a doé® concue des ses débuts

(1) L'hospitalisation & domicile serait née en 198lew York a l'initiative d’un chef de service pitalier qui
faisait face & une surpopulation impossible a gétexr premiére expérience francaise remonte a 1951 a
I'hdpital Tenon a Paris.



— 14—

comme une offre prolongeant I'hdpital. Cependantes Etats-Unis ont fait le
choix d’'une mise a disposition des personnels haiggis aupres des patients, la
France a rapidement fait reposer les soins suitiéa &t plus particulierement sur
le médecin libéral, introduisant ainsi ce que Mnmgy@lique Sentilhes-Monkam a
appelé une discontinuité médicale . Cette histoire francaise de I'HAD
explique la relative confusion qui perdure enttgogpitalisation a domicile et
d'autres types de prise en charge a domicile. egtes pris par les pouvoirs
publics pour encadrer et orienter 'HAD ces cindeaderniéres années ont,
chacun a leur maniére, rappelé son positionnenpéaifique dans I'offre de soins
sans parvenir a lever toutes les ambiguités.

Ainsi, larticle 4 de la loi hospitaliere du 31 @gubre 1976, qui
constitue la premiére consécration légale de I'hakgation a domicile, prévoit
gue «les services des centres hospitaliers peuvent glemmer a domicile, sous
réserve du consentement du malade ou de sa fapuolle,continuer le traitement
avec le concours du médecin traitamtL’'HAD était ainsi définie comme un
prolongement de I'hdpital conventionnel.

La circulaire de la caisse nationale de I'assuranakadie des travailleurs
salariés (CNAMTS) de 1974 prend acte de cette r@issance et cherche déja a
I'époque a mieux identifier 'hospitalisation a digite parmi les autres modes de
prise en charge : les associations et services d’hospitalisation aniile se
proposent d’'abréger le séjour des malades en mhiespitalier et, dans certains
cas, d’éviter tout séjour a I'hdpital. Leur but ekinc de dispenser des soins a une
catégorie de malades qui ne peuvent pas utiliserni®yens déja existants du
secteur des soins ambulatoires ou & domicile etesidibénéficier d’'une densité
de soins plus intense, impliquant une coordinatpoussée entre médecin
hospitalier, médecin traitant et auxiliaires médiza»

La circulaire du 12 mars 1986 de la direction galeéde la Santé (DGS)
réaffirme, alors que I'HAD est entrée en stagnati@xigence de soins lourds :
«L’hospitalisation a domicile recouvre I'ensemble sdsoins médicaux et
paramédicaux délivrés a domicile a des malades diétdat ne justifie pas le
maintien au sein d’une structure hospitaliere. Gems doivent étre d'une nature
et d'une intensité comparables a ceux qui étaiargceptibles de leur étre
prodigués dans le cadre d'une hospitalisation ttamdinelle. Le critere de
intensité de soins est particulierement importanpour distinguer
I'hospitalisation a domicile de formules voisinesnune les services de soins
infirmiers & domicile».

La loi n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforimaspitaliere abroge les
dispositions |égales antérieures et renvoie au @oueglementaire le soin de
fixer «la liste des structures de soins alternatives adjitalisation» qui doivent

(1) Angélique Sentilhes-Monkam, « RétrospectivEhdspitalisation a domicile. L’histoire d’un parace »,
Revue Frangaise des affaires socia@85/3, p. 157-182.

(2) Loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 portantmméfohospitaliére.



trouver leur place au sein des nouveaux outilsgdioisation que sont la carte
sanitaire et le schéma d’organisation sanitaire.

Pour la premiére fois, c’est le pouvoir reglemeetajui définit, par le
décret du 2 octobre 1992, la fonction de cesryctures de soins alternatives
elles ont pour objet d'éviter une hospitalisation a temps complet ound’e
diminuer la durée. Les prestations qui y sont disges se distinguent de celles
qui sont délivrées lors de consultations ou deiegsa domicile»

L'article R.6124-4 du code de la santé publiqusuisle ce décret et
toujours en vigueur, prévoit queles structures d’hospitalisation a domicile
permettent d'assurer au domicile du malade, poue y®riode limitée mais
révisable en fonction de I'évolution de son étatsdaté, des soins médicaux et
paramédicaux continus et coordonnés. Ces soins ifféremicient de ceux
habituellement dispensés a domicile par la compesti la fréequence des actes.

Si la circulaire de la direction des hépitaux dun38 2000 n'insiste pas
sur le niveau de soins requis pour étre admis e® fAcelle du 4 février 2004
reprend la définition reglementaire.

Ces définitions successives, insistant toutes sgr aspects importants
mais a chaque fois différents (intensité, compéexidentité avec les soins
dispensés a I'hopital, distinction avec les soiawifle), n'ont pas réussi a faire de
I'hospitalisation & domicile une offre bien iderdg# par les patients et par les
professionnels de santé.

En effet, les auditions ont montré que la pertieeda recours a 'HAD
par rapport aux autres modes de prise en chargee@ims de ville, prestataires,
infirmiéres, SSIAD) faisait encore débat entre pesfessionnels de santé malgré
un demi-siécle de pratique, chaque catégorie ted&justifier du bien-fondé de
son « territoire ».

b. Les définitions générales refletent mal la complexides frontiéres
entre 'HAD et les autres modes de prise en charge

La problématique de I'hospitalisation & domicile s& limite pas a une
difficulté d'appréhension globale dans I'organisatidu systéme de soins et de
perception par les professionnels de santé.

Il est également assez difficile d'associer I'HAD dies pathologies
déterminées pour lesquelles elle serait partieiient pertinente. Or, la place
limitée de I'hospitalisation a domicile dans I'att® hospitaliére rend assez vaine
la tentation de se reposer sur des habitudes etexigSriences personnelles
concluantes. Le prescripteur classique n'y a pdfisamment recours pour se

(1) «L’hospitalisation a domicile (HAD), prescrite pan médecin hospitalier ou un médecin exergant a titr
libéral, permet de dispenser au domicile du malpdar une période limitée mais révisable en fomctle
I'évolution de son état de santé, des soins méricetu paramédicaux continus et nécessairement
coordonnés. Les services d’'HAD sont tenus d’asdaneermanence et la continuité des soins.



constituer un « répertoire » permettant d’'identifiele patient nécessite une prise
en charge en HAD.

Le secteur de I'hospitalisation a domicile, pourpsat, est parfois tenté
d’'accepter des prises en charge |égéres qui pametéquilibrer plus facilement
les comptes. L'exemple le plus marquant de recmaygproprié a 'HAD a été le
retour précoce apres accouchement, qui a longteonsitué une part importante
de l'activité d’'HAD alors qu'il ne s'agissait maagtement pas de soins dont la
complexité exigeait une technicité hospitaliereul8aine recommandation de la
Haute Autorité de Santé (HAS) a permis de metiréfcette pratique, contestable
tant du point de vue de son intérét médical quesate colt pour I'assurance-
maladie.

Définir ce qui releve de 'HAD suppose donc nonlement de bien
identifier les activités pour lesquelles ce modepdise en charge présente un
intérét médico-économique, mais aussi d’'effectuetruau sein de ces activités.
La frontiere entre ce qui reléve de 'HAD et ce geieve des autres modes de
prise en charge est parfois difficile a identifear le critére peut étre trés fin
(technique utilisée, colt du médicament, etc.)sC&nsi que I'ordre national des
infirmiéres, entendu par la mission, a insisté Rurfait que les pansements
complexes, qui constituent aujourd’hui une part onginte de I'activité des
structures d’HAD, pourraient dans certains casvezlele SSIAD ou de soins de
ville en fonction de leur complexité.

La rapporteure estime par conséquent que les figfisi posées par les
textes réglementaires ne permettent pas au presaript a I'établissement HAD
de bien identifier les patients qui doivent reled&in mode de prise en charge
hospitalier et qu'il faut donc aller au-dela de définitions, afin de cerner plus
précisément les réalités qu’elles recouvrent.

Cela implique en premier lieu de développer un@sadhnalyse médico-
économique de I'HAD.

2. La légitimité du recours a 'HAD plutét qu'aux au  tres modes de prise
en charge est insuffisamment étayée au plan médico-  économique

Y

Le développement de [I'hospitalisation a domicileutstité par le
gouvernement a longtemps été légitimé par l'idée dtHAD permet des
économies pour les dépenses d'assurance-maladie.

Or, la rapporteure a pu constater que ces éconauigsplus présumées
gu'étayées lorsque I'on compare 'HAD tant a I'h@piconventionnel qu’aux
autres modes de prise en charge. L'imprécisionétfments dont disposent les
pouvoirs publics pour définir le domaine de 'HADest pas acceptable prés de

(1) Haute Autorité de Sant®&ecommandation de bonne pratique. Sortie de m&deapirés accouchement :
conditions et organisation du retour & domicile éses et de leurs nouveau-ngars 2014.



25 ans apres gu’ils ont décidé de faire du dévelogmt de ce mode de prise en
charge une priorité.

a. L'HAD bénéficie d'une présomption d'efficience pamrapport a
I’hépital conventionnel

Les auditions conduites par la mission ont montré certaine unanimité
autour de l'affirmation que I'hospitalisation & dioife colterait environ deux fois
moins cher que la prise en charge en hospitalisataventionnelle.

De l'avis convergent de la Haute Autorité de Samié,la direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et de la CNAMTBe prise en charge en
HAD occasionnerait en moyenne un co(t de 200 epaogour quand la prise en
charge en hospitalisation classique pourrait cal#es00 a 700 euros.

Interrogé sur I'absence d’étude étayant les écoe®piie pourrait générer
le développement de I'HAD, le directeur général lddfre de soins, M. Jean
Debeaupuis, semblait avoir peu de doute sur lestaés d’'une évaluation médico-
économique : 4 existe tout de méme un certain nombre de donné&dico-
économiques et d'études comparatives nationaleistetnationales. Les chiffres
de la CNAM montrent par exemple que I'HAD représegviron 900 millions
d’euros de dépenses de santé pour I'exercice 2015 4,4 millions de journées,
la journée codltant de 50 a 400 euros, pour une moyede quelque 200 euros
[...] Pour ce qui est de la comparaison avec les soospitaliersstricto sensu
— hospitalisation compléte ou hospitalisation derje, la question ne se pose
guére quand on considére les tarifs moyens d’uee pen charge hospitaliére,
tarifs qui se situent tout de méme assez netteawedessus de ceux d’'une HAD.
Des lors que les soins peuvent étre délivrés dansomnes conditions de qualité
et de sécurité au domicile du patient, on considgre la prescription de I'HAD a
une trés forte pertinencéu total, les comparaisons, que je résume ici -
un peu grossiérement, sont favorables a 'HAL)

Toutefois, il s’agit d’estimations tres approxinvas qui ne permettent pas
d'éclairer précisément les pouvoirs publics sutaiees questions :

— I'hospitalisation a domicile est-elle plus avantage pour toutes les
maladies et en toutes circonstances ?

— le moindre codt de I'hospitalisation & domicile pés’expliquer par le fait
gue les prises en charge sont globalement pluségggie dans les autres
établissements de santé ?

— sait-on calculer le cot des lits vides que pegeedrer la prise en charge a
domicile ? On peut supposer que la disparition daux de change », qui
existait auparavant en matiere d’hospitalisatiadomicile (suppression de

(1) Audition du 3 février 2016



deux lits d’hdpital pour chaque place ouverte erD)® limite I'effet de
substitution de 'HAD ;

— a linverse, peut-on calculer le gain d'efficaciehgendré par 'HAD
lorsqu’un patient qui peut étre pris en chargeraidibe est remplacé par un
patient qui ne peut étre pris en charge qu’a I'tébgionventionnel ?

L'absence de chiffres officiels et de réponsesaaqueestions, malgré les
recommandations insistantes et justifiées de lar @es comptes en 203 et en
20159, risque d’alimenter les critiques et les doutes mgsent encore sur la
pertinence de I'hospitalisation a domicile. Cesdétu doivent étre réalisées
d’'autant plus rapidement que la seule qui exigiacernant la chimiothérapie, ne
permet pas d'extrapoler a d'autres indications edds en raison du segment
d’activité choisi et du caractére incertain de s@sclusions®. Dans un contexte
budgétaire contraint pour les dépenses de sastéctmomies susceptibles d’étre
générées par 'HAD sont un argument fort en fawleuson développement.

b. La comparaison avec dautres modes de prise en gbarest
insuffisante et difficile & mettre en ceuvre

Si la comparaison avec I'hdpital conventionnel enbique délicate —
semble avantageuse, de nombreuses auditions ot# lavmission a se pencher
sur une comparaison avec d'autres modes de prisehamge, notamment les
SSIAD et les soins de ville.

Or, comme l'a rappelé M. Jean Debeaupuis lors de aadition, la
difficulté tient a ce qu’en principe, les soins ifioig par 'HAD et les autres modes
de prise en charge a domicile ne sont pas comparabkl est difficile de
comparer 'HAD a des soins de ville qui, le plusngent, méme sous forme
d’exercice coordonné, vont étre un peu plus diggeet un peu moins techniques,
y compris dans leur dimension médico-sociale —¢msp aux interventions
relevant des services de soins infirmiers & domi@SIAD)» ®

(1) Ce «taux de change » a été supprimé par I'omdmce n° 2003-850 du 4 septembre 2003 portant
simplification de I'organisation et du fonctionnembedu systéme de santé ainsi que des procédures de
création d'établissements ou de services sociauxé@dico-sociaux soumis & son autorisation, en rad®
I'antagonisme qu'il créait entre hospitalisationd@micile et hospitalisation conventionnelle.

(2) Cour des Comptes. « Chapitre IX. L’hospitalieata domicile » inRapport d'application des lois de
financement de la sécurité socidivrier 2013.

(3) Cour des Comptes’hospitalisation a domicile. Evolutions récent@mmunication & la commission des
affaires sociales et a la mission d’évaluation etctntrdle des lois de financement de la sécuditéate de
I'’Assemblée nationale, décembre 2015.

(4) HAS,Analyse comparée de la chimiothérapie anticancéredsninistrée a I'hdpital ou prise en charge a
domicile : aspects économiques et organisationrg€le5, et HASConditions du développement de la
chimiothérapie en HAD : analyse économique et degdionnelle,2015.La premiére étude avait conclu a
un avantage financier de 'HAD sans réussir a temirrectement compte des molécules onéreuses. La
seconde étude a conclu au méme résultat tout emmexpt un doute sur le mode de calcul (I'hépital de
jour devient moins colteux si le patient reste é&DHentre les injections).

(5) Audition du 3 février 2016.



Il est vrai que, compte tenu des tarifications sjappliquent a ces modes
de prise en charge, ces interventions sont potiemtient moins colteuses que
I'hospitalisation a domicile a condition qu’ellegmt la technicité suffisante pour
assurer le traitement du patient.

La comparaison est néanmoins délicate car, enipentes domaines des
différents modes de prise en charge sont disj@htson pas superposables. En
effet, si 'THAD est une forme d’hospitalisation cueut se substituer & une prise en
charge par un autre établissement de santé, il an'mormalement pas de
substituabilité avec les soins prodigués par lefABSou les professionnels
libéraux.

3. Une articulation complexe et parfois difficle a  vec les autres modes de
prise en charge

La position originale de I'hospitalisation a donféca pu rendre difficile sa
perception par les autres acteurs de la prise @mela domicile : certains ont pu
estimer que I'HAD prend en charge des patients @uiréalité, ne nécessitent pas
des soins de niveau hospitalier.

L’hospitalisation a domicile a en effet la partiilé de faire appel a des
professionnels libéraux (médecins traitants, pdinidi&n, mais aussi infirmieres
libérales et prestataires de santé a domicile) péaliser les soins alors que ces
mémes acteurs prennent en charge des patientsdbddsute structure d’HAD.
Cette caractéristique nuit a la clarté du positemnant de I'HAD, donc a la bonne
perception de sa spécificité.

En fait, I'idée selon laquelle la prise en chargeHAD, méme lorsqu’elle
fait appel a ces professionnels de ville, a undal#e valeur ajoutée parce qu'elle
prodigue des soins de niveau hospitalier, n'est gsément acceptée. On peut
méme avancer que I'image de I'HAD aupres de cefepsmnnels s’est détériorée
ces derniéres années, en méme temps que I'HADwwdog@ait. La rapporteure
convient que cette dégradation n’est pas dénuémidens objectives méme si
celles-ci ne peuvent étre généralisées.

Ainsi, certaines structures d’hospitalisation a ddle se voient reprocher
d’'accepter des patients qui devraient relever dutte mode de prise en charge
(SSIAD, soins de ville) dans des proportions quitforaindre a certains acteurs
une concurrence. Ces critiques sont confirméeslepaapport de la Cour des
Comptes de 2015 : en 2013-2014, 22 % des contadi@ient permis d’identifier
une inadéquation de [l'état du patient a la strectu€es controles ayant
principalement concerné des établissements dont rexettes annuelles
d’'assurance maladie sont supérieures a 800 008,enmopeut craindre que ce
taux — inacceptable — soit plus élevé dans de nemmtautres établissements.

Ce sentiment partiellement fondé est renforcé 'paptession que I'HAD
joue de son statut hospitalier comme argument ofgétauprés des patients. Les



représentants des infirmiéres et infirmiers ontegant évoqué des situations de
« pression » dans lesquelles le médecin hospitaifase de faire sortir un patient
si celui-ci n'est pas pris en charge en HAD.

Enfin, I'hospitalisation a domicile est parfois pee comme une structure
excessivement rigide lorsqu’elle impose le changegrdes équipes soignantes ou
du matériel, ce qui n'est ni dans l'intérét du eatini favorable a I'indispensable
cohésion entre toutes les parties prenantes dell:HA

La rapporteure veut donc rappeler que I'hospitatisaa domicile n'a pas
vocation a se substituer aux autres modes de gmisdharge et qu'il faut clarifier
son positionnement, s’assurer du bon usage descBn@ents qui lui sont dévolus
et apaiser les inquiétudes parfois fondées, maiges infondées, des acteurs.

B. LHAD DOIT RENOUER AVEC SA VOCATION PREMIERE POUR
S’ASSURER UN DEVELOPPEMENT PERTINENT

Pour se développer conformément aux souhaits dasops publics,
I'hospitalisation a domicile doit clarifier son ptiennement dans le systeme de
soins. Un travail de redéfinition est & mener pgue les efforts de croissance de
I'HAD soient dirigés vers les secteurs ou elle ted$ attendue, tant du point de
vue médical que financier.

1. Les outils du positionnement : définition, étud es médico-économiques
et référentiels

Les travaux de la mission ont permis d'identifien probléme de
définition de I'HAD. Le résoudre suppose de répenadvec autant de clarté que
possible a trois questions essentielles : qu’esfueel’hospitalisation a domicile ?
Est-elle toujours pertinente sur le plan médicoréoaique ? Quand faut-il la
prescrire ?

a. L'HAD doit étre définie comme une activité hospitate de substitution
a l'hospitalisation conventionnelle et aux soins dsuite et de
réadaptation (SSR)

N

Il s'agit donc de redonner a I'’hospitalisation amicile une définition
reglementaire, voire légale, qui permette de néaéi les éléments essentiels de
son positionnement dans notre systeme de soing fpi$ positivement et
négativement :

— I'HAD, ayant vocation a se substituer a I'hosittion conventionnelle
ou aux soins de suite et de réadaptdfiorest une forme d’hospitalisation & part
entiére, assurant des soins d’'une complexité etedintensité comparables a ceux

(1) L'objectif national des dépenses d’assurancéadia (ONDAM) prévoit le passage de SSR complelssa
SSR de jour, et de SSR de jour a des HAD en régaluca



qui sont dispensés par les autres établissemergardé. Elle propose un niveau
de coordination trés avancé entre professionnetsudi ;

— les soins dispensés en HAD se distinguent des siispensés dans les
autres modes de prise en charge a domicile paitlgde les patients requierent
des soins de niveau hospitalier. La prise en changdAD a vocation a cesser dés
que le patient ne requiert plus ce niveau de soins.

Proposition n® 1 Définir clairement par voie réglenentaire 'HAD comme
une activité de substitution a [I'hospitalisation
conventionnelle et aux SSR, distincte des autres aies de
prise en charge a domicile.

b. Des études médico-économiques doivent permettrelediifier les
situations qui relevent de I'HAD afin de renforcesa Iégitimité

Des études médico-économiques doivent étre ergesppour asseoir
une légitimité de I'hospitalisation a domicile qiémeure contestée, notamment
aupres des acteurs des soins a domicile. Ces étlmlgaient notamment
s’attacher a tester les hypothéses suivantes :

— L'environnement du domicile est meilleur poupkient.

— L'hospitalisation a domicile colte moins cher gligospitalisation
conventionnelle en raison de I'absence de plateehntque et grace aux aidants.

— L’hospitalisation a domicile est la seule facom gkendre en charge
certaines pathologies (comparaison avec les SSIfDswtout, les soins a
domicile).

La rapporteure estime que I'agence technique dfftination hospitaliere
(ATIH) est la mieux placée pour réaliser ces études

L’ATIH semble d'ailleurs étre trés ouverte a unecé&ération de ces
travaux de recherche, comme I'a indiqué sa direstime Lise Rochaix, lors de
son audition par la missidh : «La question n'a pas été posée de cette facon a
'ATIH, mais, si la mission souhaite que ce trawanit mené dans des délais plus
courts tout en répondant aux exigences scientifiqg@i permettraient a
'universitaire que je suis de demander au cond&ldministration d'en valider
les résultats, je pense qu'il pourra en partie étémalisé. Nous aurons des
résultats s’appliquant a une population définie poun certain nombre
d'indications, elles-mémes précisées par la Hautto#té de santé»

L’ATIH a en effet pour mission de collecter, de tneta disposition,
d’'analyser et de restituer les données conceritargplitalisation a domicile. Elle
est également chargée, sous la responsabilité dustete de la santé, et

(1) Audition du 3 février 2016.
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notamment de la DGOS, de la gestion technique dmtapagne tarifaire. Elle
réalise des études de colts pour I'ensemble dewsesanitaire, y compris pour
'HAD. Dans ce cadre, elle collecte les donnéesctiVdé mensuelles des
établissements d’HAD au travers du dispositif duS?Mt réalise une étude de
colts annuelle depuis 2009. Ces données sonugestigrace a un outil statistique
« ScanSant®. Ces données permettent de comparer les ccglts dé I'hopital
conventionnel et de [I'hospitalisation a domiciler sdes échantillons tres
significatifs.

Le travail pourrait étre mené conjointement aveCNAMTS.

Proposition n° 2 Confier a I'agence technique deififormation hospitaliere
(ATIH), en coordination avec la CNAMTS, la réalisaton
d’études médico-économiques permettant de comparée
colt de 'HAD et celui des autres modes de prise en
charge.

c. Des référentiels doivent fonder, au plan médicdidéntification des
patients susceptibles d’'étre soignés en HAD

Malgré les réticences de la HAS, la rapporteuresiciéme qu'est
totalement justifiée la recommandation formuléelpaCour des comptes dans ses
rapports de 2013 et de 2015, appelant a I'élalmorate référentiels d’'activité qui
définiraient les pathologies et situations ou I'HABvrait étre envisagée pour le
patient et, le cas échéant, celles ou il devrdgétvez plutdt d’un autre mode de
soins, SSIAD ou soins de ville. Complétés par dedopoles, ces référentiels
permettraient au médecin hospitalier d’envisagex sortie du patient des son
admission dans un service hospitalier et d'anticgiasi la prise en charge en
HAD, qui est inévitablement lourde au plan admiaist ).

Il revient en principe a la Haute Autorité de Samk® réaliser ces
référentiels, a I'image du travail qu’elle avaitjaééalisé avec Ig@ost-partum
physiologique.

Interrogé sur I'élaboration de ces référentiels, Ddminique Maigne,
directeur général de la Haute Autorité de Santadigué n’avoir pas été sollicité
par les pouvoirs publics en ce sens. Il a égalem@sten doute I'utilité de
référentiels par pathologie : St nous sommes saisis de la rédaction des
référentiels demandés par la Cour, nous poserongulestion de la pertinence
d’'une approche par pathologie, centrée sur 'HARy papport a une approche
plus générique dans laquelle I'HAD n’est qu’'une wmidd de prise en charge
alternative a I'’hospitalisation traditionnelle quievrait étre systématiquement
envisagée quand I'état du patient le permet. Cefiproche nous semble plus

(1) Lors des auditions, le manque de réactivité lalestructure d’'HAD a été souvent pointé. S'il exist
probablement des marges de progression, il eseégaht avéré que I'établissement est souvent préuenu
dernier moment et qu'il doit mener préalablementoate admission une instruction — qui peut prendre
plusieurs jours — pour s’assurer que les conditidasetour au domicile sont réunies.



bénéfique que celle envisagée par pathologie, @jgsé¢ toujours des zones non
couvertes et qui complexifie grandement le traveids soignants sans
nécessairement lever les barriéres?

Tout en comprenant I'intérét d'un tel documengénérique» au regard du
programme de travail de la Haute Autorité de Sdatéapporteure doute qu’une
telle approche soit de nature a résoudre les diféis décrites précédemment.

En effet, les médecins traitants ou hospitaliets,rgalisent souvent une
ou deux prescriptions d'HAD chaque année, ne sastgn mesure d’appliquer
des critéres généraux a une large variété de jpafieslet de situations.

S'il revient aux textes légaux et réglementaires;ompagnés par les
circulaires nécessaires, de définir la place quipecl’hospitalisation a domicile
dans le systéme de soins, il revient aux autositéemntifiques d'identifier le plus
précisément possible les situations qui requiéoenhon une prise en charge en
hospitalisation a domicile pour faciliter le travaii prescripteur.

Il ne s’agit donc pas de créer un nouveau guiddodéiogique qui sera
soit trop complexe soit trop sommaire pour perreettorienter les patients dans
des cas concrets, mais de développer des « grjllgsur les pathologies les plus
importantes, qui permettront aux prescripteurs eepsser trées en amont la
guestion d’'une éventuelle prise en charge en HABs @férentiels doivent
permettre de distinguer facilement une prise ermrgeh@n HAD d’'une prise en
charge ambulatoire classique lorsque les deux mmmkegstent, par exemple dans
les pansements complexes.

Les référentiels d’activité ont vocation a étregrés par la DGOS dans le
guide méthodologiqu®, ce qui permettra de donner une véritable légiémi
médicale aux pratiques pertinentes et de mettrieume a celles qui ne relévent
pas de I'hospitalisation a domicile.

Mme Isabelle Prade, chef de bureau a la DGOS, si @ppelé devant la
mission le rble de l'administration dans la dédboa opérationnelle des
recommandations de la Haute Autorité de SantBa WGOS y procede chaque
année depuis 2014 — c’était alors autour de la tjoasdu post-partumAvec la
direction de la sécurité sociale (DSS) et la CNAMus passons en revue les
conditions d’admission en HAD telles qu'elles satdcrites dans le guide
méthodologique du PMSI, qui est I'annexe de I'arétinistériel annuel sur les
prestations. Ce document, de plus en plus préeist, tompte des évolutions de la
médecine pour I'établissement des conditions desguelles on peut considérer
gue le patient doit étre admis en HAD. Il prend camsidération également le

(1) Audition du 8 février 2016.

(2) Le guide méthodologique est actualisé annuggmar la DGOS. Il integre les référentiels rééspar la
Haute Autorité de Santé lorsqu'ils existent. A défde référentiels, les indications de prise enrghasont
déterminées, pour chaque pathologie, sur une beggrgue aprés consultation des fédérations d’'HAD.
Ce guide sert de base aux controles effectuésap@NIAMTS sur la pertinence de la prise en charge.



24—

souhait de pertinence auquel vous faites référemseis aussi I'impact des

contrbles de I'assurance maladéeposteriorisur la pertinence des séjours. Ainsi,
les fédérations hospitalieres ont été incitéesassicier a la révision des modes
de prise en charge, pour supprimer des textes habiguités qui pouvaient

subsister et intégrer les nouveautés thérapeutiqyais permettent certaines

réalisations en HAD qui étaient auparavant impokesib> ¥

Les référentiels faciliteront un travail de prothsation dans les hépitaux,
sur le modéle de 'AP-HP tel qu'il a été décrit fmresponsable de I'HAD de cet
organisme, M. Matthieu de StampaNeus élaborons désormais des protocoles
de prise en charge permettant, a l'issue d’'une oatre avec I'ensemble de
I'équipe pluridisciplinaire de I'hdpital prescripte, de déterminer au plus vite le
parcours a suivre : dés son entrée a I'hdpital, effet, le patient doit pouvoir
envisager 'HAD. Nous savons ensuite, le cas édhdamnsférer les protocoles
hospitaliers a domicile, notamment en post-chirergen clair, cette méthode
nous permet d’identifier rapidement les patientsiyant étre pris en charge en
HAD et nous évite d’effectuer des évaluations fredondantes» ?

Par ailleurs, la diffusion de ces référentiels tRéi® contribuerait a
rappeler aux prescripteurs I'existence et l'int@@&ice mode d’hospitalisation.

Proposition n°3  Confier a la Haute Autorité de Saté I'élaboration de
référentiels d’activité par grande pathologie susqgaible
d’étre prise en charge en HAD.

2. Les conséquences espérées : un développement pl  us rapide et plus
pertinent dans les domaines ou I'HAD est réellementa  ttendue

Les conséquences espérées de cet effort de réidéfisont a la fois :

—une plus forte incitation, pour les médecinstards et hospitaliers, a
prescrire une HAD, dés lors que leur patient eairelans les critéres définis ;

— mais aussi le maintien d'un réle prépondérariigeise en charge post-
hospitaliere : les pathologies lourdes et évolsgtiyestifiant un environnement
médicalisé et des soins complexes et coordonndsntesouvent liées a une
intervention hospitaliere.

En effet, I'hospitalisation a domicile conserve fwrt potentiel de
développement dans de nombreux domaines, notanamaestles établissements
médico-sociaux, pour lesquels des mesures comptéireshdoivent étre prises
afin d’accompagner sa progression.

(1) Audition du 3 février 2016.
(2) Audition du 3 mars 2016.



a. L'HAD a de bonnes perspectives de croissance daesndmbreux
domaines

L’'HAD a vocation a couvrir un champ trés large dé&schospitaliers mais,
compte tenu du vieillissement de la population iamse de I'évolution des
compétences et des techniques disponibles, ileedss segments d’activité dans
lesquels 'HAD doit se développer de maniéere phecgique. Il ne revient pas a
la mission d'identifier de maniére exhaustive aagnsents”, d’autant que c’est le
role qu'elle souhaite confier a la HAS en linvitaa réaliser des référentiels
d’activité et a I'ATIH en lui demandant de réalistes études médico-
économiques attendues depuis plusieurs annéesefdigytses travaux, dans la
droite ligne de ceux qui ont été conduits par laiCdes Comptes, ont montré
certaines pistes a renforcer ou a explorer aveatiantion particuliere.

¢ La chimiothérapie

La prise en charge d'un traitement aussi lourd wetsiacomplexe fait
indiscutablement partie du champ d’interventiortipent de I'HAD en raison de
sa technicité, en I'état actuel des méthodes. Ise @n charge a domicile permet
d'éviter les déplacements et semble avoir un imgeditif sur le moral du
patient®.

La Cour des comptes a pointé dans son dernier ragymol’ hospitalisation
a domicile un développement de cette activité paquelle les besoins vont
croissant.

Ce segment d'activité, exigeant un haut niveau derdination, a la
particularité d'étre I'un des seuls a avoir faibdjet d’'une étude économique
poussée par la Haute Autorité de Santé. Réalisg¢aneier 2015%, elle conclut
gue la prise en charge en HAD est globalement namfiteuse qu’a I’hopital.

Les personnes auditionnées ont cependant insisté it que ce type de
traitement pourrait évoluer ces prochaines années davantage de traitements
per os¥ et, par conséquent, moins de traitements intravein Si le
développement de telles méthodes est de naturevatisker le traitement au
domicile, il faudra probablement réévaluer a tedmepertinence de 'HAD au
regard de ces innovations, notamment si la priseclearge se limite a
I'administration — méme risquée — du traitement.

Quel que soit le mode de traitement, la chimiotbiérdait partie de ces
pathologies qui nécessitent un haut niveau d’'eiggetu médecin traitant et du

(1) Il existe en tout 25 modes de prise en chatgeri&gés pour les structures d’hospitalisation &rdoile mais
leur importance en termes de volume d’activité&m@st variable.

(2) Inspection générale des Affaires sociales, capRM010-109Hospitalisation a domicile2010, p. 190.

(3) Haute Autorité de sant€onditions du développement de la chimiothérapidaspitalisation a domicile :
analyse économique et organisationnédlayier 2015.

(4) Il s’agit de médicaments anticancéreux admiégspar voie orale.



médecin coordonnateur, posant ainsi la questidauds places respectives dans le
cours du traitement.

La place de I'hospitalisation a domicile a été oeoée dans le plan Cancer
2014-2019 alors que le précédent ne la mettaispate méme plan que I'hépital
de jour. Comme le rappelait le rapport précité’idspection générale des affaires
sociales (IGAS) de 2010, cette opposition entratabge jour et hospitalisation a
domicile a d’autant moins lieu d’étre que ces dewdes de prises en charge ne
sont pas nécessairement exclusifs I'un de I'ayiee €xemple, le bilan peut étre
fait en hépital de jour et le traitement en HAD).

* Les soins palliatifs

L'HAD joue un rble important de coordination et &assla permanence
des soins dans ce domaine qui constitue son deaxs@gment d'activité le plus
important en volume.

Les soins concernent principalement les patiet¢énéd de cancer avec la
particularité d'un fort taux de ré-hospitalisatien fin de traitement, a la demande
de la famille du patient ou du médecin traitanhssque les fondements médicaux
de ces pratiques soient bien établis.

Une vigilance particuliere doit étre portée a laédude la prise en charge
pour que celle-ci ne conduise pas a ce que lernogien du séjour soit plus élevé
qgu’'a I'hépital.

L'HAD devrait également apporter sa valeur ajoutéss I'information et
le soutien aux aidant$.

e Pédiatrie et périnatalité

La pédiatrie, qui représente une part significatied'activité en HAD, est
une activité trés spécialisée dans laquelle I'tafpation a domicile peut apporter
des compétences dont ne dispose pas nécessaitemaddecin traitant. L'intérét
pour les parents et pour I'enfant qui peut étres gm charge a domicile est
indiscutable, notamment lorsque les HAD disposenim@decins coordonnateurs
spécialistes ou trés investis sur cette activité.

Les travaux de la HAS seront trés attendus suaiosrimodes de prise en
charge comme Kéducation du patient et de son entourag®u «la prise en
charge du nouveau-ng€qui ne relévent pas manifestement d’'une prisehange
hospitaliere.

S’agissant de la périnatalité, il s'agit comme daiptrie d'une activité trés
spécialisée qui fait I'objet d'une autorisationtiliste par les agences régionales

(1) Le renforcement des solutions de soutien adaras fait I'objet d’'un développement détaillé adCV du
présent rapport.



de santé (ARS). Elle a longtemps constitué unetpastimportante de I'HAD en
raison de la prise en charge des retours précodemiile, la Haute Autorité de
Santé ayant finalement estimé que ceux-ci ne detvpas en relever.

Aujourd’hui, il existe encore des pathologies enst partum qui
nécessitent une coordination entre une sage-ferhoesesoins infirmiers relevant
de I'hospitalisation a domicile. La prise en chaegedomicile évite des allers-
retours contraignants et colteux avec I'hopital.

¢ La prise en charge post-urgences

La prise en charge & domicile & la suite d'un mesgmr les urgences est
peu développée en France alors qu’elle constiteeparnt importante de I'HAD en
Catalogne.

Il est vrai que le développement des traitementd&D pourrait limiter le
nombre des ré-hospitalisations effectuées en uegarags il existe aussi une piste
intéressante de complémentarité relayée par leiederapport de la Cour des
comptes.

L’expérience, qui mérite I'attention tant du poth vue des économies
qu'elle peut produiré’ que du supplément de bien-étre qu’elle peut pescudes
patients souvent agés, pour lesquels les transi@ntssouvent préjudiciables, a été
menée au centre hospitalier de Lisieux dans lelgselirgentistes réorientent les
patients vers les services d’HAD les plus adéqgfeascérologie et soins palliatifs
notamment).

Une telle organisation préfigure peut-étre uneddi gériatrique intégrée
dans laquelle les urgences pourraient étre un mouherbilan et d'aiguillage
thérapeutique. Elle nécessite un partenariat reéfoentre ['établissement
hospitalier et la structure d’HAD afin que la sederpuisse admettre la personne
rapidement. La présence d’'un médecin coordonnasuid’'un service d’'urgences
ou travaillant & mi-temps dans celui-ci peut alesérer précieuse.

e La rééducation et le post-chirurgical

Les rééducations neurologique et orthopédi§ueonstituent une part
assez limitée de l'activité de I'HAEY, notamment en raison de problémes de
tarification ; cependant, cette activité est bigpartie sur le territoire.

La HAD est parfaitement dans son role lorsqu’edlenpet de faire appel a
des équipes pluridisciplinaires et a des soingnmérs dans des conditions de
coordination efficaces tout en raccourcissant égguss en SSR. La rééducation a

(1) Notamment en limitant l'utilisation tres colgeude transports sanitaires.
(2) Elles font I'objet d’une autorisation spécifiggde 'ARS, comme la pédiatrie et la périnatalité.

(3) La place modeste de la rééducation doit étrancée par le fait qu'une partie des activités dfigdis de
« nursing lourd » en HAD s’appliquent & des patsesn rééducation.



domicile est souvent jugée plus efficace car ekxesce dans le lieu de vie
effectif. Lors de visite d'établissements, un manglarmant de kinésithérapeutes
a été signalé a la rapporteure.

Il s’agit pourtant souvent d’'un mode de prise eargh moins colteux que
les services de SSR et qui a un véritable potedtsiolution avec I'émergence
continue de nouvelles pratiques et de nouvelldmigaes.

Ainsi, le rapport de la Cour des Comptes rappalie Iq structurex Santé
Services » a mis en place un service de télé-&mtualans le cadre de la
rééducation apres chirurgie orthopédique.

Néanmoins, le programme d’'accompagnement du reéowtomicile
(PRADO) mis au point par la CNAMTS dans ce domaera plus nécessaire que
jamais la mise en place de référentiels pour édisrrecoupements.

b. L'HAD doit faire I'objet d’une politique particuli@éement volontariste
dans les établissements médico-sociaux

Le développement de I'HAD dans les établissemergidico-sociaux est
une thématique récente car il existait avant 2@&7lichites réglementaires qui ont
été progressivement levéds

Comme I'a rappelé M. David Causse, coordonnateuP@a Santé-Social de la
Fédération des Etablissements Hospitaliers et @Aidla Personne (FEHAP),
cette nouvelle opportunité n'a pas toujours été piercue dans les établissements
d’hébergement pour personnes agées (EHPAmN 2007-2008, peu de temps
aprés la canicule, les directeurs d’'EHPAD ne vowgaipas I'arrivée de I'HAD
d’'un trés bon ceil. En effet, a I'époque, ils peesague la possibilité de solliciter
de I'HAD donnait aux pouvoirs publics un prétextupne pas augmenter le
niveau de médicalisation courant des EHPAD. Aujtwrid ce malentendu est
dissipé. De plus, la réforme de la tarification d8dPAD engagée en 1999-2000
a été vécue comme une éviction par les infirmibérdux : le remplacement des
sections de cure médicale par le régime des EHPABbauti a ce que les
infirmiers libéraux qui suivaient auparavant leysatients dans I'EHPAD ont été
remplacés par des équipes d'infirmiers salariésisfjoe les HAD ont commencé
a intervenir dans les EHPAD a partir de 2007, elta® souvent mobilisé des
infirmiéres libérales qui gardaient le souvenir d&tte éviction. Troisieme élément
a souligner : une infirmiére ’'EHPAD a une grandssponsabilité d’encadrement
d’'aides-soignants, tel un cadre supérieur ; lesirinferes d’'HAD sont plus
affitées en matiére de techniques et de soifis.

(1) Le décret n° 2007-241 du 22 février 2007 rélatl'intervention des structures d’hospitalisatiardomicile
dans les établissements d’hébergement pour persdiges a autorisé les structures d’HAD a intenveni
dans les EHPAD et le décret n° 2012-1030 du 6 septe 2012 relatif & I'intervention des établisseisen
d’hospitalisation a domicile dans les établissersesticiaux et médico-sociaux avec hébergement diéten
cette autorisation a I'ensemble des établissemeico-sociaux.

(2) Audition du 8 mars 2016.



L’hospitalisation & domicile au sein des établisseemts d’hébergement de
personnes handicapées

Dans son dernier rapport, la Cour des comptes rigppesd le recours a I'hospitalisatior]
a domicile dans ces établissements spécialiséswlertrés limité puisqu’il représentait
en 2014 & peine 0,4 % de I'ensemble de I'actiVitAdD.

Cette possibilité, ouverte seulement depuis 20E¥ése particulierement pertinente
pour les patients handicapés car elle leur permeéster dans un environnement qu'ils
connaissent, notamment en fin de vie. L’hospittiieaa domicile peut ainsi faciliter la
fluidité du parcours et mieux personnaliser lagoes charge.

Le cloisonnement important qui existe aujourd’hotre les personnels de 'HAD et
ceux de ces établissements constitue, avec d’aétéasents communs a tous les
établissements sociaux et médico-sociaux, un sérfezin au développement de
partenariats efficaces. La rapporteure consider cpite méconnaissance doit ét
combattue par l'instauration de moments d’échaegé® équipes soignantes a l'instar
de ce qu’'a mis en place la région Nord-Pas de Cate014.

@D

Le soutien des associations de personnes en eitudeé handicap, qui attendent
beaucoup de r'hospitalisation a domicile, commeitd'ste le rapport qu'a remis
M. Pascal Jacob a la ministre des Affaires socetiésla ministre déléguée chargée des
Personnes handicapées et de la lutte contre I'sinci(}, pourrait alors s’avérer trés
utile.

S’agissant de la situation actuelle, un constatiemi-teinte a été dressé
devant la mission par le président de f@°6hambre de la Cour des comptes,
M. Antoine Durrleman : ©®e la méme maniére, les prises en charge en HAB dan
les établissements médico-sociaux, notamment #missements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD), resteitéds. Leur progression
statistique est impressionnante mais elle part diiveau infinitésimal. En réalité,
les prises en charges sont peu nombreuses. L'EHEADN substitut du domicile
ou, depuis 2007, les structures d’'HAD peuvent imeir. Cela répond aux
souhaits de patients qui ne veulent pas faire dégsaretours, souvent trés
difficiles a vivre, entre leur EHPAD et I'hépital.

« Ce point fait I'objet d’'une attention tres vigilantles pouvoirs publics.
Le comité de pilotage chargé du développement lHAD' a mis en place un
dispositif de suivi particulier qui vise notammeat mieux déterminer les
indications qui peuvent donner lieu a ce type desepren charge pour des
personnes en EHPAD. Ce comité s'interroge aussi Isumaintien de la
minoration des tarifs de 'HAD en EHPAD. Dans notepport sur I'application
des lois de financement de la sécurité socialeegembre 2013, nous avions noté
gue c'était assez dissuasif pour les structuresAdH

«En résumé, nous avons constaté que les “lignes emgaent a
bouger” mais que la progression de I'HAD restaittie. Cela s’explique par des

(1) Rapport établi par M. Pascal Jacdbn droit citoyen pour la personne handicapée, woguass de soins et
de santé sans rupture d’accompagnenzamil, 2013.



raisons objectives — peu de temps s’est écoulé @s deux observations — mais
cela tient aussi a I'existence d'obstacles et deafables qui n'ont toujours pas
été levés» W

Pourtant, ces établissements sont un terrain tmé&ressant pour le
développement de I'hospitalisation & domicile dardisposent d’'un personnel
médical, par nature beaucoup plus fiable que sereles aidants au domicile.

Les résultats médiocres obtenus dans ce champnhdébnc a s'interroger
sur les moyens mis en ceuvre pour permettre auxderdsi d'accéder a
I'hospitalisation a domicile. Aussi, la rapporteuestime que si les objectifs
quantitatifs généraux n'ont pas permis de garaqig I'HAD soit prescrite et
utilisée a bon escient, la question du recourdHaD en EHPAD pourrait faire
'objet d'une politique spécialement volontaristBlusieurs mesures seraient
envisageables :

—dans le cadre des contrats pluriannuels d'olfgeeti de moyens des

EHPAD, une amélioration du taux de recours a I'HAfar rapport a
I'hospitalisation classique des résidents pouéiaé exigée ;

—la minoration de la tarification pourrait étrepptimée. La prise en
charge en EHPAD fait en effet I'objet d’'une mindvat de 13 % pour tenir
compte des soins apportés par le personnel déligtament. Ces dispositions,
compréhensibles du point de vue de la logique &ima, agissent cependant de
facon dissuasive ;

— un dispositif incitatif & recourir a I'HAD pouitaégalement étre prévu :
pour les établissements tarifés par le conseil ti&pa&ntal, en cas d’absence du
résident pendant plus de 72 heures, l'article R-:Z14 du code de I'action sociale
et des familles prévoit que le tarif journalieréaffnt a 'hébergement est minoré
des charges relatives a la restauration et a llbde pour un montant fixé dans
le réglement départemental d'aide sociale. De siirdorsque cette absence est
imputable a une hospitalisation, cette minoratiait denir compte du forfait
hospitalier. Il pourrait étre prévu une minoratida tarif journalier « soins » en
plus de la suspension du tarif « restauration €lledie » en cas d’hospitalisation
classique.

En effet, un EHPAD ne recoit pas les bonnes inoitat financiéres par
rapport a 'HAD : envoyer un de ses résidents agital est objectivement plus
avantageux puisque les frais d’hébergement comiind@tre percus pendant le
temps de I'hospitalisation. Si tous les établissgs@e fonctionnent pas sur ce
schéma, il conviendrait de les inciter davantagechercher des modes de prise en
charge plus conformes au souhait des patients lgfffizience de la dépense
sociale.

(1) Audition du 20 janvier 2016



— la désignation de référents au sein des étatvlmsts, qui deviendraient
les interlocuteurs de la structure d’'HAD, pourr@itoriser la coopération mais
aussi la bonne connaissance de I'offre de soinposé®e par I'hospitalisation a
domicile sur un territoire donné ;

—enfin, un grand nombre d’'intervenants auditionpas la mission ont
souligné la complexité administrative que représeiitt le recours a I'HAD pour
un EHPAD. La rapporteure estime qu'il faut veiliece que les formalités soient
bien proportionnées a I'objectif poursuivi, casdrait paradoxal que I'admission
d'un patient en HAD soit plus complexe dans un eaditja médicalisé — donc
offrant de bonnes garanties en termes de sécurdtée—dans un domicile « de
ville », environnement par nature moins adaptéeaprise en charge médicale.

Proposition n°4  Développer des solutions incitates en vue de faire
progresser la prise en charge en HAD au sein des
établissements médico-sociaux, telles que :

— la suppression de la minoration tarifaire, en faeur des
établissements HAD ;

— une rémunération des EHPAD indexée sur la quaétde
la prise en charge, laquelle tiendrait compte du tax de
prise en charge en HAD.




Il. GARANTIR LE CARACTERE HOSPITALIER DE LA PRISE EN CHARGE EN
HAD

Les auditions menées par la MECSS n'ont pas tosjoassuré la
rapporteure sur le fait que I'HAD soit toujours grete a bon escient, c’est-a-dire
lorsqu’elle représente la meilleure solution méldigaour le patient et non un
mode de financement de prestations ne relevardepbisospitalisation.

A. MIEUX DEFINIR LES PRESTATIONS ET SERVICES QUE L'HAD DO IT
DELIVRER A SES PATIENTS

Comme le rappelle la circulaire de la DGOS du 4edéwe 2013Y, «si
I'HAD n’assure pas l'intégralité des missions eegtations d'un établissement
d’hospitalisation, en revanche elle prend en comesgecontraintes imposées par
le domicile, devenu le lieu des soins, sans riercéder aux impératifs de qualité
et de sécurité des soins incombant a tout étalnliese de sante.

Les structures d’HAD doivent ainsi satisfaire a dasnditions de
fonctionnement requises par les articles D. 6181380. 6124-311 du code de la
santé publique. Celles-ci prévoient les modaligsékurisation des patients par la
garantie de continuité des soins que doivent me#mne ceuvre tous les
établissements de santé : la capacité intervergilensoignante jour et nuit, ainsi
gue la formalisation des conditions de recours avis médicalisé a tout moment
constituent ¢e socle minimal sur lequel doivent pouvoir compesr patients et
les professionnels. Le cas échéant, des conventions avec les selfire
permettent de proposer cet acces a un professidarsnté la nuit.

1. La définition de I'HAD doit se décliner dans la t ypologie des
prestations offertes, la permanence et la technicit  é des soins

Les établissements de santé exercant une acti&Dd sont, comme
tous les établissements de santé, soumis a unédurecde certification par la
Haute Autorité de Santé, en application des asticlé133-7, L.6321-1, L.6147-7
et L.6322-1 du code de la santé publique.

Cependant, comme le dénonce le rapport de la Gauc@mptes, certaines
structures exercant une activité d’'HAD ne semblead en mesure de garantir
toutes les conditions de fonctionnement minimale©r, si 80 % a 90 % des
établissements d’HAD (moyenne France entiere) déctaavoir mis en place
cette continuité des soins, dans certaines régitlesn’est pas satisfaisante. C'est
le cas par exemple de la Picardie ou prés de 40e%dtablissements n’ont pas
mis en place de dispositif de continuité des saosNord-Pas-de-Calais (40 %),
ou encore de Poitou-Charentes (35 %). Aux heurda germanence des soins, il

(1) Circulaire DGOS/R4 n° 2013-398 du 4 décembré(klative au positionnement et au développement d
I'hospitalisation & domicile (HAD).



n'est pas rare que les professionnels des cenBe®d des associations

d’'urgentistes soient dans ces régions sollicitéslpa proches des patients, faute
d'autre recours. Quelques grosses structueespntrario disposent non seulement
d'une astreinte infirmiére mais également d'unereiste médicale (Santé

Services par exemple)®.

Les indicateurs de suivi communiqués par la DGO%Sa aMECSS
confortent ce diagnostic: en 2014, 20,2 % des liésgments d’'HAD ne
disposaient pas d'une astreinte médicale ou n'avgias formalisé un recours a
un avis médical 24 heures sur 24, par conventiea #s centres 15 par exemple ;
11,7 % ne disposaient pas d’'une astreinte opéraifensoignante 24 heures sur
24 ; seuls 1 % mettaient en ceuvre des disposéitéldsurveillance.

La MECSS a été informée qu'un projet de décrettifedmix conditions
techniques de fonctionnement en HAD et modifiast deticles D. 6124-306 a
D. 6124-311 du code de la santé publique est ers @mipréparation. Ce projet a
pour objectif de supprimer les dispositions inutient contraignantes ou devenues
obsolétes au regard des évolutions des technigussids comme de la réalité des
établissements, et de les remplacer, en tant qusesi@n, par des dispositions
adaptées. |l visera ainsi a promouvoir des obgctiatifs a la qualité et a la
sécurité des soins, et a responsabiliser les g$abfients sur le choix des moyens a
mettre en ceuvre pour y répondre, plutét qu'a dégubeir eux des moyens et
organisations adéquats.

Il n’en reste pas moins que la définition de 'HAIDIt se décliner dans la
typologie des prestations offertes, la permanehtztechnicité des soins.

Le manque de professionnels de santé et de tehrsemble parfois
aboutir a ce que les patients pris en charge pastogctures ne répondent pas a la
définition de 'HAD, qui est indiquée pour prendne charge de soins médicaux et
paramédicaux complexes et coordonnés que seul€tdbissements de santé
peuvent prodiguer au patient.

2. L'HAD a vocation a apporter un accompagnement mé dical mais
également social

Par ailleurs, la rapporteure estime que cette xiéfledevrait aboutir a
considérer que de nouvelles obligations tenara@tmpagnement médico-social
en HAD pourraient s'ajouter aux conditions techesjuelles que :

— la possibilité de I'assistance de travailleursiaa,

— le soutien aux aidants familia®

(1) Cour des Comptes, communication de décembrg, 2040.

(2) Le renforcement des solutions d’assistanceadants fait I'objet d’'un développement détaillé @wu V
du présent rapport.
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— le recours aux conseils d'un diététicien.

Ces éléments pourraient en effet constituer ung-yaiue indiscutable de
I'HAD afin que le patient puisse gérer au mieuxdour & une vie normale.

3. Les établissements d’HAD ne respectant pas les exigences techniques
Iégales n'ont pas vocation a continuer a exercer le  ur activité

Au vu des auditions, il semble que certaines strestsoient trop fragiles,
du fait notamment de leur petite taille, pour péement répondre aux obligations
qui pesent sur elles en tant qu'établissementadi 1 part entiere et prendre en
charge des situations qui requierent intensité, plexité et technicité des soins
avec le méme impératif de qualité, de sécurité eetcantinuité que dans un
établissement de santé conventionnel.

Dans les faits, leur activité se concentre supégnts en phase non aigué
et le recours a une solution hospitaliere n’egtsghas systématiquement pertinent,
certains de leurs patients pouvant tout a fait sgiter des soins et relever de
structures infirmiéres telles que les services dmssinfirmiers a domicile

(SSIAD).

De maniere générale, si les conditions réglemergtair nécessairement
exigeantes — ne sont pas remplies, il faut queARS recoivent des consignes
claires en vue prendre des mesures de retraitadisation a I'encontre de ces
établissements, ce qu'elles ne semblent pas aagirefi raison de la priorité
donnée a un développement rapide de I'HAD.

‘ Proposition n°5  Garantir que les prestations et & actes fournis par Ieé
structures d’HAD correspondent a la qualité et la
permanence des soins hospitaliers et retirer les
autorisations d’exercer aux établissements qui nee$

‘ garantissent pas.

B. LA RECOMPOSITION DE L'OFFRE EN HAD PASSE PLUTOT PAR UN
ADOSSEMENT AUX ETABLISSEMENTS HOSPITALIERS DE SANTE
QUE PAR LE MAINTIEN DE STRUCTURES INDEPENDANTES

1. La recomposition de l'offre apparait comme un p  réalable nécessaire
au développement de 'HAD

Dans son rapport de 2013 comme dans sa commumiacig015, la Cour
des comptes constate la tres grande diversitétdegss des tailles et des modes
de fonctionnement des structures d’HAD. Cette divéret la fragilité de nombre
de structures sont a l'origine de difficultés a elépper une activité qui demande
une professionnalisation croissante.



La Cour recommandait ainsi en décembre 2015meamposer fortement
I'offre de soins en HAD par regroupement des pesteuctures».

La rapporteure de la MECSS établit le méme constaton les chiffres
fournis par la DGOS, la recomposition de l'offreanpas été engagée :
291 établissements avaient une activité d’'HAD et020ls étaient 309 en 2014 et
308 en 2015, avec trois fusions et deux nouveliézrizations.

2. Le regroupement de petites structures pourrait engendrer de
nouveaux problémes

Pour autant, le simple regroupement de petitestsites a faible activité
poserait de nouvelles difficultés.

Les volumes d'activit¢ des structures d’'HAD sonéstrvariables :
4 établissements sont proches ou au-dessus de 00(Q6Wnées par an;
178 établissements au total se situent au-dessud) @80 journées, 117 entre
50 000 et 70 000, 6 entre 10 000 et 49 000, ett4m@me une activité annuelle
inférieure a 10 000 journées. Les dix plus grossestures, qui assurent 27 % de
I'activité totale, sont situées en lle-de-Francedans les grandes métropoles.

Les structures présentant une faible activité storic essentiellement
celles qui exercent en zone a moindre densit&, telle présente a Voiron, que la
rapporteure a pu visiter. La mise en place d'uneDHAécessite des trajets
fréquents des différents intervenants entre leesidg I'établissement et le
domicile des patients, et les colts afférents nvgr étre accrus sans mettre en
péril la rentabilité de I'établissement.

Aussi, le rapprochement de petits établissemenkAD’ risque de
conduire a la création de structures chargées skedér un large territoire, sans
étre en capacité de I'exercer convenablement et das conditions de rentabilité
maitrisées dans les zones les plus éloignées dsibge.

3. Les prérequis a Il'admission en HAD plaident en f aveur dun
rapprochement des structures d’'HAD des établissement s de santé
conventionnels

L’admission en HAD peut étre demandée par le médeaitant ou par le
médecin hospitalier, en accord avec le patientost entourage. Le médecin
traitant ou le médecin hospitalier contacte 'HAB§decin coordonnateur ou
infirmiére coordinatrice). Une évaluation médicabaramédicale et sociale est
réalisée, avec généralement la visite de [linfin@iécoordinatrice ou d'un
ergonome, a I'hdpital ou a domicile, afin de retliides informations nécessaires
a l'admission, s’assurer des conditions de logenfantessibilité, possibilité
d'installer un lit médicalisé, etc.) et de la pmése de I'entourage familial. La
personne qui réalise I'évaluation peut étre accgm@e, le cas échéant, d'une



assistante sociale. L'admission est alors pronopeé¢de médecin coordonnateur
de I'HAD.

Ainsi, pour organiser la mise en place d’'une HARst nécessaire que le
médecin prescripteur et le médecin coordonnatela deructure d’'HAD puissent
'envisager plusieurs jours en avance, afin de fieérisi les conditions sont
réunies.

Cela nécessite qu'un dialogue s’'établisse entrepriescripteur et la
structure d’HAD sur le bien-fondé de I'admissiont¢AD et I'évolution de I'état
du patient. Les auditions menées par la MECSS oontréd que certaines
admissions ne pouvaient étre mises en ceuvre ddefdidbsence de connaissance
et de communication entre les acteurs concernéss gle les patients et leur
famille souhaitaient une solution au plus proch&admnicile du patient.

Il apparait donc nécessaire de favoriser une @iltommune et un
dialogue permettant d’envisager, avant méme qpatient soit sorti d'une phase
aigué, son éventuel transfert en HAD. Si cette dioation existe d'ores et déja
sur le terrain dans certains établissements, oestmment lorsque les structures
hospitalieres classiques et d’HAD interviennent sdaes secteurs et pour des
pathologies bien déterminées.

Aussi, dans le cadre de la mise en ceuvre de lmpzsition souhaitée par
la Cour des comptes, le rapprochement avec I'&sdslient de santé classique
présent sur le méme territoire devrait étre prgidé

Le renforcement des structures d’HAD aboutira a cmecentration vers
des établissements plus importants. Dans les dieest ruraux ou cette
concentration risque de se traduire par des terapsajet plus longs, le modele
des antennes, déja développé par de grandes HAyafoétre développé
puisqu’il permettrait de rapprocher les équipes @asients sans créer des
structures devant assumer leur propre co(t deifomement.

4. L'adossement des petites structures dHAD aux ét  ablissements de
santé existants rend moins pertinente la question d e la définition
d’une activité minimale

La question de la définition d’une taille critiqdes structures a fait I'objet
de développements, sans qu’elle soit finalementhé@e. En 2006, la DGOS avait
estimé l'activité minimale d’'une structure HAD #00 journées par an, mais ce
seuil était indicatif et n’a pas été redéfini depuia circulaire de décembre 2013
tient ce niveau d’activité pour insuffisant, maiemtire aucune conclusion. Elle
se contente de rappeler qu'une attention parti@ildevra étre apportéeau
devenir des structures qui en dépit d'un potensighnificatif n'ont pu faire
progresser le recours a 'HAD sur leurs territoires en notant seulement qu'il
faudra, dés que possiblen tirer les conséquences



Rapprocher les petits établissements d’HAD desligsaiments de santé
conventionnels permettrait de rendre moins pertimeette question de la taille
minimale des structures d’'HAD, car elles seraiergux a méme de mettre en
place les mutualisations nécessaires a la corgietita qualité des soins, en ayant
notamment des médecins coordonnateurs plus nomietepbus présents et des
personnes pouvant assurer un soutien meédico-setiBhccompagnement des
aidants.

Proposition n° 6  Recomposer |'offre de soins en HAPpar un adossement
des plus petites structures aux établissements densé
exercant sur le méme territoire.




ll. CLARIFIER ET FAIRE EVOLUER LES ROLES DES PROFESSIONNELS DE
SANTE ET DES AUTRES MODES DE PRISE EN CHARGE

Structure de coordination, un établissement d’liakpation a domicile a
par définition vocation a travailler avec de nomibreacteurs intérieurs et
extérieurs a I'établissement. Les travaux de lasimis ont montré que la
répartition des taches est aujourd’hui insatisfasaet que I'HAD doit pouvoir
mieux fonctionner avec les modes de prise en chaltgenatifs pour offrir au
patient un parcours plus fluide.

A. LA REPARTITION ACTUELLE DES ROLES ENTRE LES
PROFESSIONNELS DE SANTE PARTICIPANT A LHAD NE
CORRESPOND PAS A LA NATURE HOSPITALIERE DE CE MODE DE
PRISE EN CHARGE

La réaffirmation du caractére hospitalier de lss@ren charge en HAD
implique de rappeler le role essentiel que jou&risemble des acteurs et de
'adapter en vue de le rendre plus conforme awgesmdes associées a la
complexité des soins dispensés.

1. Le médecin traitant : un « superviseur » qui do it étre mieux informé et
mieux accompagné

Les travaux de la mission ont étayé un constatgait déja été établi par
les rapports de I'lGAS et de la Cour des comptesnédecin traitant ne peut pas
étre le « pivot » opérationnel de I'hospitalisatéodomicile.

En effet, alors que la France manque de médecinérgéstes, il est
parfois difficile pour des professionnels dont leage de travail est déja tres
lourde de s'investir dans I'hospitalisation a doileicqui traite des pathologies
complexes et nécessite du temps pour assurer Etesvia domicile, les
prescriptions parfois trés spécialisées et le global du patient.

Partant de ce constat, il faut donc apprécier éaelque peut occuper le
médecin traitan®) en fonction de deux situations dont la rapporteargu
constater qu’'elles coexistaient dans la réalitéidiemne de 'HAD.

Lorsqu’il souhaite étre trés impliqué, il doit avéés moyens de s’occuper
de son patient. Cela implique de mettre en placenade de rémunération qui
tienne compte du temps passé et du travail de cwdioh effectué, ainsi que des
mécanismes de formation et d’appui par la structliFAD, par exemple pour
I'élaboration et I'évolution des prescriptions.

(1) Ou le futur «médecin désigné par le patientpour ceux qui n'ont pas de médecin traitang gevrait le
prévoir le projet de décret sur les conditions eehniques de fonctionnement des établissementsd’HA



Lorsqu’il est acté que le médecin traitant ne peas ou ne veut pas
s’impliquer dans la prise en charge, I'HAD doitedtsrganisée pour gu’il reste
cependant complétement informé de la prise en eldegson patient.

En toute hypothése, on ne peut pas accepter quediecin traitant soit
parfois tenu a I'écart du principe et des modalitéda prise en charge en HAD.
En effet, il est le professionnel de santé qui edinfe mieux le patient. Il doit

également, a ce méme titre, continuer a pouvoisgoire I'HAD s'il la juge
nécessaire et s’y opposer s'il ne I'estime paspante.

Proposition n° 7  Développer un systeme d’appui teclque et financier
pour les médecins traitants qui s'investissent dana prise
en charge en HAD.

2. Le médecin coordonnateur: un acteur central qu i doit jouer
pleinement son role de référent médical hospitalier

Le médecin coordonnateur assure au sein de laigteud’hospitalisation
a domicile des fonctions essentielles qui doivevedir centrales.

Tout d'abord, le médecin coordonnateur filtre Iiéet de I’hospitalisation
a domicile en évaluant la capacité du patient& @tis en charge par sa structure.
Cet exercice compléte I'accord du médecin traitiyuel assure que le patient
gu’il connait est bien apte a bénéficier d’'une @ren charge en HAD, par la
vérification que celle-ci peut effectivement étréplbyée a son domicile
(conditions d’hygiéne, d'espace, soutien effectifs daidants, etc.). Il revient
également au médecin et a I'équipe qui I'accompalgneérifier que la pathologie
releve de I'hospitalisation a domicile, faute deoiqil doit utiliser sa bonne
connaissance du systeme de soins pour redirigeaegiment le patient.

Par ailleurs, au cours de la prise en charge, ldenig coordonnateur
assure le contact avec le médecin traitant egdeéchéant, le médecin hospitalier.
En tant que référent médical de la structure, puap et forme les équipes
soignantes. A ces fonctions, la pratique ajoutequamtité significative de taches
administratives.

Ce second aspect mérite d'étre revu dans la perspele faire de I'HAD
une hospitalisation a part entiere. Le médecin dmunateur est souvent un
prescripteur de fait pour les patients dont lesenit traitants n'ont pas le temps
ou les compétences pour assurer effectivementiveraédical de soins lourds et

complexes.

La rapporteure estime qu’il convient de reconngtirgliguement ce role
au médecin coordonnateur et de faire de celui-grescripteur a part entiere, qui
assure en équipe la permanence de l'avis médiéauprpar les textes sur les
conditions techniques de fonctionnement de 'HADddit aussi, par analogie
avec le médecin hospitalier et comme cela se pmatidans des structures
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importantes, pouvoir se déplacer ponctuellementdamicile pour voir les
patients.

Aussi, lorsqu'il est acquis que le médecin traita@tpourra pas assurer le
suivi effectif du traitement, une procédure de dgaéiion de taches aussi simple
que possible doit étre prévue pour que le médamndonnateur prenne une place
centrale, qui ne saurait se limiter a une coordnaidministrative.

Il est tres important que [I'établissement d’HAD r&eote vers cet
accroissement des responsabilités et des compétdoamédecin coordonnateur,
dont la dénomination pourrait évoluer en conségeiemeédecin hospitalier HAD,
médecin référent HAD, etc.

Une telle évolution peut amener, dans certainagctstres, a réévaluer
I'effectif des médecins nécessaire pour fonctionrneutefois :

—il s’agit surtout de consacrer une pratique rdpan notamment en
matiere de prescriptions pour lesquelles, dans o®breuses structures, le
médecin coordonnateur va bien au-dela des seutSu@gence ;

—le recrutement de médecins coordonnateurs poigearévéler moins
difficile que pour d’autres fonctions en raison statut de salarié et du travail
collaboratif qu'il implique, qui correspondent asudemande de la part des jeunes
professionnels.

Proposition n°8  Créer une procédure de délégationpermettant au
médecin coordonnateur de prendre en charge les
prescriptions et le suivi effectif de la prise entarge.

3. L'infirmiére coordonnatrice : un intermédiaire a conforter

Avec le médecin coordonnateur, l'infirmiére coomtiice constitue le
rouage le plus important et la plus-value de I'HAEbmme le rappelait la
présidente de la FNEHAD, Mme Elisabeth Hubert, diesson audition : ke role,
essentiel en HAD, de linfirmiére de coordinaticiuli consiste a évaluer les
situations. Aujourd’hui, les infirmieres savent tpatient est éligible ou non a
I'HAD. Elles ont de plus en plus souvent, dans @@blissements, un dipléme
universitaire de prise en charge de la douleur,stins palliatifs ou de plaies,
brilures et cicatrisation. Elles apportent une exige utile aux professionnels
libéraux avec lesquels elles travaillent, puisqu'associe de plus en plus
personnels salariés et professionnels libéraux.

« Les infirmiéres, en menant ce travail de coordimatid’organisation, de
logistique et d’interface avec les libéraux, jouantréle transversal. Les HAD qui
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fonctionnent bien sont celles qui ont un nombrefisart d'infirmiéres
coordinatrices»

Il s'agit alors de s'assurer que ces infirmiére®rdonnatrices soient
suffisamment nombreuses pour assurer ce travahteket qu’elles soient mieux
reconnues dans leur travail. On pourrait notamnmeertsager de développer les
délégations de tadches du médecin coordinateud’wdnsniere coordinatrice.

4. Les infirmiéres de I'HAD : un systéme souple qu i doit étre conservé

Un établissement a domicile fonctionne souvent ades infirmieres
salariées et des infirmiéres libérales. Cette ®mgel est indispensable pour
s’adapter a des patients parfois assez éloignégamluquement de la structure.

S’agissant des secondes, une attention particuligiteétre portée a leur
meilleure association a I'évaluation des soins,gxample.

Comme pour les infirmieres coordinatrices, il faaxpérimenter une
montée en compétences des personnels infirmiessiawdes HAD et simplifier la
procédure de délégation de taches dont la comglaxiit été tres bien décrite par
le Dr Blandin-Matas lors de son audition par lagius :

«La loi portant réforme de I'hépital et relative aatients, a la santé et
aux territoires (HPST) a en effet permis cette fomhe transfert de compétences,
qui fonctionne dans certains endroits de maniere traexdinaire.
Malheureusement, il s'agit d'une procédure d'unecrayable lourdeur
administrative : il faut souvent attendre deux asir que la Haute Autorité de
santé (HAS) rende un avis positif, puis obtenirl’dgence régionale de santé
(ARS) qu'elle prenne un arrété. Lorsque larrétét garis — désignant
nominativement le délégant comme le délégué dtildacore que soit respecté un
protocole drastique imposant un certain nombre diles de formation et une
évaluation dans la durée de la délégation : enrdiéfie, la démarche aura pris
trois ans. C'est pour cela que, dans les faitsexiste de trés nombreuses
délégations dépourvues de fondement régulier, @t Eroise les doigts pour
gu’aucun probleme de responsabilité médicale nepa®e dans ces situations,
sachant que les médecins qui pratiquent ces détdgate font parce gu'elles
concernent des protocoles et des gestes n‘'empgtantle risques majeurs.

Le niveau de compeétences qui est aujourd’hui celes infirmieres
diplémées d’Etat doit inviter a revoir une répaotit des compétences au sein de
I'HAD qui n'est pas nécessairement optimale.

Proposition n°9  Revoir et simplifier les procédurs de délégation de taches
du médecin a l'infirmiére.

(1) Audition du 10 février 2016.
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5. Les personnels de I'EHPAD : des acteurs réticent s qui doivent étre
mieux associés a I'HAD

Les difficultés du développement de I'hospitalisatia domicile en
EHPAD tiennent beaucoup a une méfiance des perlsodaeces établissements
vis-a-vis de limmixtion d'un nouvel acteur qui pewonner l'impression
d’'accaparer la partie la plus intéressante deiViéétdes personnels soignants
pour ne laisser a celui-ci que les activités drirsing», voire d’interférer sur la
technique médicale.

Il convient donc de replacer 'HAD dans son rblesavoir un appui
hautement médicalisé pour des établissements qdisp@sent pas toujours de
tout le personnel nécessaire, notamment la nietweeek-end.

Le role de référent pourrait étre exercé par le endédcoordonnateur de
'EHPAD ou par une infirmiére, en vue de mieux caitre les compétences de
chacun et de mieux préparer l'arrivée des équipesl’'ldAD au sein des
établissements.

B. LHAD DOIT SINSERER DANS DES PARCOURS DE SOINS PLUS
FLUIDES

Pour créer un parcours de soins bien adapté a tiétaanté du patient, il
faut parvenir a combler les lacunes qui existensda systéme de prise en charge
et favoriser la coopération entre acteurs.

1. Trouver une réponse adaptée pour la « zone gris e » qui existe entre
HAD et SSIAD ou soins de ville

Au-dela de la difficulté de I'HAD a se définir dahabsolu comme mode
de prise en charge, il existe une véritable la@neiveau de prises en charge plus
Iégéres. Le recentrage de I'HAD vers sa vocati@mpgre risque méme d’élargir
les « zones grises » entre soins de ville et SSIAIDe part, et HAD d'autre part,
pour des raisons tarifaires et réeglementaires.jeiemst donc simple : permettre a
ces structures de prendre en charge ces patietgemédiaires (tarification
spécifiqgue, souplesse accrue pour l'admission etAl3Setc.). Il faut donc
identifier une offre complémentaire a I'HAD, aveaquelle elle pourrait
fonctionner pour s’adapter aux besoins du patient.

a. Il manque actuellement un mode de prise en chargripdes patients
trop lourds pour les SSIAD ou les soins de ville tebtp légers pour
I'HAD

Le rapport précité de I'lGAS évoquait des 2010 diéfscultés de prise en
charge pour certains patients Egfin, il apparait que la nomenclature des modes
de prise en charge et les modes de tarificatioro@iés peuvent conduire a des
difficultés pour la prise en charge des personngées. Ainsi le mode de soins
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“nursing lourd” comporte une forte exigence en tesrde lourdeur de soins alors
gue beaucoup de patients agés poly-pathologiquegustifient pas de cette
lourdeur mais en revanche ont besoin de prestatguisne peuvent pas étre
offertes en SSIAD et qui doivent étre coordonnéegqjui est difficile dans une
prise en charge exclusivement ambulateire

Le rapport de la Cour des Comptes a confirmé cstabet I'a généralisé
en estimant que certains patients sont, en |'étaeadu systéme de soins, affectés
par des pathologies trop légeres pour étre admidAdh mais aussi trop lourdes
pour les autres modes de prise en charge.

Cette situation est notamment due a un écart irariémtre I'HAD, dont la
prise en charge commence a 200 euros la journéégseservices de soins
infirmiers a domicile (SSIAD), qui ont des tarife @0 euros par jour.

Aussi, un patient situé dans cette «zone griseut poit étre pris en
charge par 'HAD — mais il fait alors partie de gegients dont les pathologies ne
sont ni assez lourdes ni assez complexes pouribiéné’un service qui reste
colteux pour I'assurance-maladie —, soit ne pagfler de soins au niveau de
ses besoins en termes de traitements, de durék modalités de I'intervention,
ce qui est inacceptable.

La réorientation vers les soins a caractere véeiaént hospitalier que la
rapporteure souhaite voir prendre a I'hospitalisata domicile oblige donc a
s’interroger sur la plus grande place que pourtabesuper d'autres modes de
prise en charge.

b. Plusieurs pistes doivent étre explorées pour prendm charge les
patients de cette « zone grise »

Sans sortir du champ qui est le sien, la missidgnidgister sur I'existence
d’'un manque ainsi que sur les conséquences de mguaan termes de pertinence
de la prise en charge et de qualité des soinsriigégeElle doit aussi suggérer des
orientations qui ont émergé de ses travaux swadarf de combler ce manque.

e |es SSIAD renforcés

Les services de soins infirmiers & domicile (SSIAD)
concurrents ou partenaires ?

Les SSIAD sont des structures, souvent associatiygisassurent sur prescriptior
médicale des soins infirmiers et d’hygiéne génépaler des personnes agées ou
situation de handicap. Pour assurer ces missidascamprennent des équipe
d’infirmiéres, d'aides-soignants et d'autres awmiks médicaux et assurent |
fourniture du matériel nécessaire. lls exercentaguorisation pour un territoire donné
dont ils ont alors I'exclusivité.

LA S "BV 2 Ry 7
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Le caractére complet et pluridisciplinaire de laegpation est une caractéristique
commune aux SSIAD et a 'HAD, ce qui a pu faire dive dgs frontiéres étaient floues
entre les deux modes de prise en charge.

En principe, HAD et SSIAD se distinguent cependantenggnt par la technicité deg
soins apportés.

Toutefois, les HAD peuvent recourir a des SSIAD lorslgudomicile du malade est
éloigné de la structure. Le conventionnement qu fe cadre de cette coopération fajit
I'objet d’incertitudes juridiques qu’il conviendtade levefY). Le conventionnement
SSIAD/HAD, expérimenté par la région Nord-Pas-de-Caldast permettre d’adapter
la prise en charge aux besoins du patient et dxigaun parcours de soins descendant
mais également ascendant, en développant des atiopérentre acteurs : hopital +
HAD — SSIAD, infirmiéres ou prestataires. |l est souveds important pour les
personnes agées ou fragiles de ne pas changemayisggement d’équipes soignante
lorsque le mode de prise en charge évolue. Une catimé SSIAD-HAD efficace doit
permettre d’'éviter ces ruptures.

[2)

Chacun de ces acteurs devrait étre en mesure ddigilde transfert de la prise en
charge de son patient vers ces relais, en les iszam et en disposant des moyens de
transférer les éléments pertinents de son dosséelical, en fonction de I'évolution
prévisible de sa pathologie.

Les SSIAD sont aujourd’hui des structures saturgggsne sont pas en
mesure de prendre en charge des patients donbiles guotidiens codteraient
entre 70 et 200 euros.

Or ces structures peuvent étre particulieremenésugpour soigner les
patients en sortie d’hdpital qui ne reléveraierg ga I'’hospitalisation a domicile
ou des patients qui ont effectué un séjour eniésashent HAD.

S’agissant de ce second aspect, la Cour des compteiqué que dans
62 % des cas, les SSIAD refusent le relais HAD-E5IEn vue de construire des
parcours de soins gradués en fonction de I'étgpatient, il faudrait donc créer
des structures qui ont les capacités d’accueihnigoes et tarifaires suffisantes
pour étre de véritables relais. Développer uneeddfrtour d'une structure comme
le SSIAD permet a celle-ci de conclure des coneestiavec 'HAD, voire d’étre
intégrée — comme c’est déja le cas dans certairitobes — au sein d’'un méme
établissement qui réalise les deux prestations.

L’ARS lle-de-France expérimente actuellement le laiément de
180 places de « SSIAD renforcés » afin de proposer offre de soins plus
compléte, avec notamment des passages plus frégeerburnée, des passages
en soirée, des interventions plus longues et Izilpiigd de faire appel a des
compétences extérieures sociales ou médicales.

(1) Comme I'a rappelé le président Durrleman loessbn audition du 20 janvier, la conjugaison HADAS
fait redouter a I'assurance maladieua double financement pour des soins du méme ordre
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¢ |es soins de ville

Des représentants des médecins et des infirmiéérsulix ont insisté, lors
des auditions, sur le fait qu'ils pouvaient faiabcoup a condition d’avoir les
outils et les tarifications adéquats.

Pour la rapporteure, il est difficile d'imaginer eques professionnels
libéraux, dont la charge de travail est déja tnégartante, puissent se substituer
aux structures existantes (HAD, SSIAD, etc.), ndgs solutions peuvent étre
envisagées pour des patients dont la prise en ehlegt pas trop lourde et que
connaissent bien les professionnels de ville.

L'avantage d'une telle organisation autour d’'un e@d traitant ou d’'une
infirmiére habituelle du patient avec, en tant glee besoin, I'assistance d'un
prestataire a domicile est évidemment la souplets€absence de colt de
structure. L'efficacité d’'un tel dispositif déperdpendant du temps que peuvent
lui consacrer les professionnels, des relationa gu’ tisser le patient avec eux et
des outils de coordination a la disposition defédéhts acteurs des soins de ville,
y compris vis-a-vis de I'hopital.

* Les PRADO

Les programmes d’accompagnement au retour a domi@lapres hospitalisation
(PRADO) : un dispositif innovant qui facilite 'accompagnement administratif

Ce programme a été créé par la CNAMTS en 2010 etrgi&® en 2013 dans le
domaine de la maternité pour faciliter le retoudamicile aprés un accouchement.

Un conseiller de I'assurance maladie assure le adiministratif de la sortie et met ern
contact la personne avec les professionnels dé adéguats.

Dans le cas du PRADO maternité, il rencontre la méns tlamaternité pour la mettre
rapidement en contact avec une sage-femme insunitéa liste des professionnels de
santé du département.

En matiere d'orthopédie, le PRADO favorise la misecentact avec un masseurt
kinésithérapeute et une infirmiére. Il peut égalensoccuper des démarches de mise
en place d'une aide a domicile pour le ménage potage des repas.

Le PRADO a pris le relais de 'HAD pour le retour précacealomicile et monte
progressivement en puissance.

Les PRADO connaissent un certain succés et poutréiee davantage
utilisés, voire étendus a d’autres indications @ties d’hopital lorsque le patient a
surtout besoin d’'un accompagnement administratdéhut de sa prise en charge.
On peut alors estimer qu'il n'a pas tant besoimd’structure médicale que d’une
coordination administrative qui n'est pas toujosimple a appréhender pour lui
ou pour sa famille. Il est vrai que, pour les matadjui sont de son ressort,
I'hospitalisation a domicile peut jouer ce rdle,isnas’agit alors d’un accessoire a
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I'activité principale qui doit rester la coordinati médicale et I'appui a des soins
techniques.

Il n’existe probablement pas de solution uniquena trés grande variété
de situations mais il y a en toute hypothése ublproe de nature tarifaire. Créer
une offre intermédiaire pour les patients qui mergient pas dans les critéres
d’admission en HAD suppose donc de permettre despéons tarifaires lorsque
ces structures ou professionnels bénéficient d’@amaunération proportionnée a la
technicité des actes réalisés, au colt des traitisna@ministrés et au travail de
coordination qui est lié.

Proposition n° 10 Développer une offre de soins poprendre en charge les
patients qui sont en dessous du seuil d’'admission &AD.

2. Améliorer la fluidité des parcours en renforcan  t la coopération entre
modes de prise en charge

La question de la coordination de la prise en aharg se pose pas
uniquement au niveau de cette « zone grise » esodeslu seuil de 'HAD mais
pour I'ensemble des parcours. Il faut donc favorike rapprochement des
structures (hopital-HAD-SSIAD-prestataires de santmicile) et permettre une
meilleure information de I'ensemble des acteurHi&D.

a. L'intégration des structures constitue une piste ténessante pour
favoriser la fluidité des parcours

L'exemple des SSIAD précédemment présenté monedegparcours est
encore trop fractionné et que, dans de trop nomtras, le patient se trouve sans
visibilité sur la sortie de son parcours, voiresssolution.

Une premiére réponse peut consister a rapprockestiactures au sein
d'un méme établissement. La rapporteure a pu censjae certaines associations
gérant des structures HAD assurent également wiceede SSIAD ou de
prestations a domicile.

Les grandes structures internalisent égalementcbapude compétences
notamment dans des champs disciplinaires qui soettedment en lien avec les
prises en charge (assistante sociale, psychologumésithérapeute,
ergothérapeute).

Outre une plus grande fluidité dans les parcougstets regroupements
sont de nature & amener les établissements ledrpfliles a une masse critique
d'activité et a faciliter I'atteinte de I'équilibrBnancier. Ce modele, s'il ne peut
pas étre répliqué partout sur le territoire, médaese développer davantage.

Lorsque les structures fonctionnent bien séparénagg conventions-
types élaborées au niveau national devraient paem@¢ structurer les relations
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entre les différents acteurs. L'élaboration destettonventions devra étre faite en
coordination avec la CNAMTS a qui il reviendra dassurer que ces partenariats
ne conduisent pas a des doubles tarifications.ecentrage de I'HAD vers ses
fonctions hospitaliéres devrait normalement limiesrrisques de recoupement.

‘Proposition n° 11 Favoriser les intégrations et Iesconventionnemend
« verticaux » pour assurer la fluidité du parcours de |
soins.

b. Un véritable partage de Il'information est essentipbur suivre des
parcours de soins souvent complexes

En préalable, le développement de 'HAD doit s'anpagner de la mise
en place de dispositifs de partage de l'information

— au sein des structures d’'HAD,

— entre les acteurs amenés a prendre en charggidatp(hopital, HAD,
médecin traitant, infirmiéres, prestataires a dds)ic

Or, un premier obstacle tient a I'insuffisant effdlinformatisation qui a été
fait par les établissements d’hospitalisation a iddea M. Dominique Maigne,
directeur général de la Haute Autorité de Santdreasé lors de son audition un
constat inquiétant de I'état de I'informatique ainsdes structures d’'HAD :

«On peut constater un certain retard dans l'inforieation de I'HAD.
Malgré le volontarisme de la FNEHAD, elle est a%Qu niveau qui est celui
considéré comme mature pour les hopitaux convemtisnsoit un chiffre proche
de celui que I'on trouve pour les soins de suitdeetéadaptation (SSR).]. Les
chiffres que nous pouvons vous donner sur l'infaisadon nous proviennent des
établissements certifiés entre 2010 a 2015 et dbié&e pris avec précaution,
cependant ils montrent un taux d’informatisatiotatodes dossiers inférieur a
10 %, soit moitié moins que les établissements MEI®Equivalent de ce qu'on
trouve pour les SSR. Il est inquiétant de voir ceiehiffre ne s’améliore pas.?

La rapporteure a pu constater lors des auditiods ses déplacements que
ce niveau d'informatisation était directement lidaataille de la structure. Des
établissements comme Soins et Santé, Santé Seouidd4sAD de I'AP-HP sont
entierement informatisés alors que d’autres HADcfimmnent encore beaucoup
avec du papier. Il faut donner les moyens aux &ires d'assurer cet
investissement essentiel au bon fonctionnementsdas en hospitalisation a
domicile, qui font appel a une multitude d’actepur des soins souvent trés
complexes. Comme I'a justement fait remarquer Miigaketh Hubert,
présidente de la FNEHAD, lors de son audiffdn«si la transversalité de la
coordination fonctionne avec le médecin, linfirméig le psychologue, et

(1) Audition du 24 mars 2016.
(2) Audition du 10 février 2016.
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I'assistante sociale, c’est que nous avons deemyest d'information partagés.
Mais s'ils sont partagés au sein de I'établissentBnbspitalisation a domicile, ils
le sont encore insuffisamment avec les professisrne coopérent avec lui. Le
seul moyen d'avoir une parfaite communication entes différents types
d'offreurs de soins, c’est une interopérabilité dgstemes d'information, ce qui
n'est pas le cas »>L'utilisation du papier semble dans ce domaines gju’ailleurs
largement inadaptée et dépassée et les systenmésrimiation existants doivent
étre perfectionnés.

Proposition n° 12 Les pouvoirs publics doivent soenir spécifiguement
I'effort d’'informatisation des structures d’HAD ain si que
I'interopérabilité entre les systémes d’informationmis en
place.

Au-dela de ce chantier de mise a niveau informatigitiAD doit pouvoir
bénéficier de nouveaux outils. Les grandes strastud’HAD ont doté leurs
infirmiéres de smartphones ou de tablettes poleligs’ puissent communiquer en
temps réel avec le médecin coordonnateur et leesauicteurs. De nouvelles
perspectives s'ouvrent également avec la téléméeetia création d'un outil de
transmission EHPAD-HAD, suggérée par la Cour demptes, serait trés
opportune.

Enfin, I'hospitalisation a domicile doit étre plement intégrée aux
travaux menés par la CNAMTS pour créer le treqdtiedossier médical partagé
(DMP) prévu par larticle 96 de la loi n°2016-41u d26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé. Les pwrsauditionnées ont, dans
'ensemble, signifié a la mission leur satisfactignant aux conditions dans
lesquelles les travaux avangaient en ce domain@mmoent pour la prise en
compte de la spécificité de 'HAD.

Le dossier médical partagé : une initiative préciese pour le bon fonctionnement
de I'HAD mise en ceuvre par la Caisse nationale de I'asrance maladie des
travailleurs salariés

A l'occasion de son audition, M. Philippe Ulman, disur général de I'offre de soins a
la CNAMTS, a fait le point devant la mission suplejet du DMP :

«La CNAMTS travaille depuis plus d'un an avec l'agemes systémes d'information
partagés de santé (ASIP Santé), chargée jusqu'sepitée la promotion du DMP et de
la messagerie sécurisée dans le domaine de la gaoué €laborer la transition ; la loi
de modernisation de notre systéeme de santé ayapta@tgulguée le 26 janvier dernier,
la CNAMTS est désormais dépositaire de la gestioduepilotage du DMP. Nous
n'avons pas procédé a une refonte technique duosdisp et nous nous sommes
concentrés sur les moyens de rendre le DMP beauqdup utilisé par les
professionnels de santé et par les patients.
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«Nous avons recueilli les positions et les souhdéts médecins et veillé a assurer |
compatibilité des DMP avec les logiciels existants geaticiens pour rendre fluide,
rapide et simple I'ouverture des dossiers médicaersgnnels. Nous avons égaleme
réfléchi a la configuration du DMP, afin que celuirtapparaisse pas uniquement sou
la forme de fichiers au format pdf, donc non modifabl Dés le courant de

'année 2016, nous allons intégrer au DMP [I'histye des remboursements |,

'assurance maladie propose en effet depuis plusieamnées aux médecins I
possibilité de consulter, grace a leurs logiciels & notre téléservice “Espace Pro”,
toutes les consommations de soins de leurs patientsw@s de la derniére année. Dé
gu’'un DMP s’ouvre, nous souhaiterions y insérete@iformation, qui renseignerait le
professionnel sur les médicaments achetés, les ditesgerie et de biologie effectués
les consultations réalisées et les hospitalisatismisies. L’assurance maladie met a |
disposition des médecins ces données utiles etnmmmera pas de difficulté a les
insérer dans le DMP, les travaux avec la Commissiationale de I'informatique et
des libertés (CNIL) se trouvant sur le point d'abiou

« Parallélement, nous essayons d'inciter les patiénuvrir un DMP pour que les
professionnels de santé puissent I'alimenter faodet. Nous sommes en train d
déployer un dispositif simple qui permettra uneeastiwre presque instantanéea le
compte “Ameli” sur lequel se connectent un nombre indsortant de nos assurés. A
terme, nous élaborerons des systémes accessibles de®régimes, afin que chaqu
assuré puisse ouvrir en un clic un DMP. Il faut tacitous les assurés a posséder U
DMP et tous les professionnels & I'utiliser?

L'accés au DMP pourrait se révéler tres importamisdddentification des personnesg
qui devraient relever de I'HAD. Il peut aussi favorige partage de I'information entre
le médecin hospitalier et le médecin traitant.

D
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Proposition n° 13
nouveau DMP.

Intégrer pleinement 'HAD dans le développement du

(1) Audition du 8 mars 2016.



IV. REMUNERER L'HAD DE MANIERE PLUS INCITATIVE

Lors des auditions qu’elle a organisées, la MEC3Spno que constater
par elle-méme la concordance des critiques adressémode de rémunération de
'HAD qui avait été relevée par la Cour des comptelie ne peut ainsi que
reprendre a son compte la recommandation faitelgp&@our dans ses rapports
de 2013 et 2015, demandant dmener a bien dans les meilleurs délais I'étude
nationale des colts, en s'appuyant en tant queed®ib sur des évaluations a
dire d’experts, et mettre en ceuvre une réforme darification de I'HAD».

A. LA TARIFICATION A LACTIVITE DE LHAD SOUFFRE DE
NOMBREUSES LIMITES

1. Un modeéle de tarification a [lactivité reposant sur des données
obsoletes

La Cour soulignait en 2013 la nécessité de réforleemodeéle de
financement de 'HAD. En effet, le modéle actueli ggpose encore sur une étude
de colts réalisée en 2003, sur la base de doneéesillies a la fin des années
1990, est désormais déconnecté des codts réslsarifs n'ont pas changé depuis,
alors que le codt de certaines activités a fortéraegmenté tandis que le colt de
certaines autres a diminué, les prises en chatgs-reémes ayant notablement
évolué.

La mise en place de la tarification a I'activité2@) de I'HAD depuis
2005 s’est faite sur la base de I'étude de codtsee a la demande du ministére
de la santé et de la CNAMTS entre 1999 et 2000lgp&entre de recherche et
documentation en économie de la santé (CREDES)ige en 2003. Le modéle
repose sur un forfait appelé groupe homogene dfs {&HT), destiné a couvrir
I'essentiel des moyens humains, matériels et tgaesi mobilisés pour prendre en
charge un patient.

Le forfait journalier varie en fonction de la poralfon de quatre variables
recueillies dans le PMSI: les modes de prise esrgeh principal et associé
éventuel, la durée de prise en charge et le degréébendance du patient
(mesurée par l'indice de Karnofsky, qui est un ¢atikur synthétique de I'état de
santé global déterminant, sur une échelle de 0 @%0Ila dépendance
fonctionnelle du sujet envers l'aide dans sa direensg sociale » pour les gestes
de la vie courante : travail, besoins personnebs,avdomicile, habillage et la
dépendance envers les soins médicaux).

Les tarifs sont aujourd’hui pratiquement identiqaeas colts établis par le
CREDES en 2003, alors que de nouvelles obligatioaglementaires,
'augmentation de certaines charges représentanpart importante des dépenses
(personnel, transports, logistique, carburants,),et@insi que les tarifs des



partenaires libéraux des HAD (infirmiers libéraught accru les codlts de
fonctionnement des structures.

La Cour des comptes résume ainsi les trois insuiffiss de ce dispositif :

«—le caractére obsoléte du modele : si ce sys&ime étre incitatif lors
de la mise en place de la T2A, il ne I'est pluseséairement aujourd’hui, tandis
que certaines prises en charge patissent de sditégj

«— sa faible médicalisation : il est basé sur lschption de modes de
prise en charge (au nombre de 22), qui peuvent @&d&s comme “principaux”
ou “associés”, pondérés par un indice de dépendatitedice de Karnofsky,
“considéré comme peu satisfaisant par les professts” et la durée des
séjours ;

«—son caractere sommaire en termes de descripties actes, les
31 groupes homogénes de tarifs (GHT), forfaits mmivles moyens humains,
matériels et techniques mobilisés pour une priseclearge, étant parfois peu
cohérents eu égard aux soins nécessaires a lapiicité des types de séquences
de soins possibles.

2. Un modele de financement qui incite les structur ~ es d'HAD a optimiser
leurs prises en charge en fonction de critéres tari faires

Confrontés a I'absence de révision des tarifs ouladelassification, les
établissements de santé ont eu tendance a s’adaptgtimisant leur activité sur
les prises en charge les plus simples et les piimbles, au détriment de celles
pour lesquelles I'HAD pourrait étre développée pdes raisons médicales.

Py

C’est ainsi que, comme la rapporteure I'a indigt&c@demment, la prise
en charge @ost-partumphysiologique » a représenté une part signifieatle
lactivité @, jusqua ce qu'une réévaluation par la Haute Atéode Santé
détermine qu’en I'absence de complications paitces$, cette prise en charge ne
correspondait pas aux criteres de 'HAD (patierésessitant des soins continus,

complexes, coordonnés) et qu'elle soit définitivamsupprimée a compter de
mars 2015.

La question de la « liste en sus » montre lessffetvers de ce modele de
financement.

En application de l'article L. 162-22-7 du code ldesécurité sociale, un
certain nombre de produits particulierement coltspgcialité pharmaceutique ou
dispositif médical, sont remboursés intégralemdtédtablissement de santé ou ils
sont prescrits « en sus » des prestations d’hdispiian, a hauteur de leur tarif de
responsabilité. Ce modéle concerne I'ensemble destgtions faisant application

(1) Cour des Comptes, communication de décembrg, 2pl 41-42.
(2) 9,3 % des séjours en 2005 et 7,5 % en 2008 mport de I'GAS, op. cit., p. 29.



de la T2A, y compris 'HAD, la liste des produitdagt la méme qu'en
hospitalisation classique. Il en va de méme poautriés produits particulierement
colteux mal valorisés dans le cadre des groupesdemes de tarifs, tels certains
antibiotiques pouvant étre prescrits en HAD alawe tpur colt est supérieur au
tarif journalier.

A

En théorie, ce dispositif de financement « en swas wocation a étre
temporaire : tout produit figurant sur la liste sms devrait intégrer a terme le
régime de financement de droit commuia(es tarifs de prestation), sous I'effet
de la baisse des prix (diffusion de I'utilisatiom dhédicament, production du
générique), et les tarifs des groupes homogénesgjdears (GHS) devraient étre
revalorisés, par réintégration de tout ou partie mentants constatés en dépenses
sur la liste en sus pour ces produits.

Dans les faits, les molécules onéreuses qui n'astgté inscrites sur la
liste en sus ou qui en ont été radiées peuvent péselourdement sur le budget
des établissements du fait de leur taille et de Ernsibilité a des séjours
particulierement colteux. Le modéle actuel deitation rend en effet difficile la
réintégration des masses financieres concernéesldanarifs d’'HAD. De plus,
les structures n'ont pas toujours la maitrise d@rkscription de ces produits,
'admission en HAD intervenant essentiellement aude d’un séjour hospitalier
en court séjour ou leur prescription a été effextué

Comme le dénonce la Cour des comptefsce a cette difficulté, 'HAD
est conduite généralement a refuser la prise emgeheu patient, ce qui implique
généralement qu'il reste en hospitalisation conimmtelle, a un co(t supérieur
pour l'assurance maladie, et ce d'autant que ceslioagnents relévent le plus
souvent de la réserve hospitaliér® — c’est-a-dire qu'ils ne peuvent pas faire
I'objet d’'une prescription dans le cadre de la neértede ville.

B. LA REFONTE EN COURS DE LA TARIFICATION NE PEUT ATTENDRE
L’HORIZON 2019

1. Une étude de colts qui a pris du retard

L'Agence technique de linformation sur I'hospitdtion (ATIH) a
entrepris en 2009 une étude nationale des colitA&nqui doit servir de base a
la réforme de la tarification.

Or, cette étude a pris un retard considérable,stpxplique par le fait
gu’'une campagne dure au minimum quatre ans etegadifficultés rencontrées
pour disposer d’'un échantillon représentatif descstires d’'HAD et en capacité
de participer pleinement a une telle campagne.

(1) Cour des Comptes, communication de décembrg, 2pl 43.



Le nombre d’établissements composant I'échantilest en hausse
constante, puisqu'il est passé de treize établisstsmen 2010 a vingt-deux en
2014, ce qui représente, en termes de journéesmthbisation, une proportion de
22 %. La fondation Santé Service, a Puteaux, quiré dans cet échantillon,
représente a elle seule 47 % des données.

Selon le constat fait par 'ATIKP, corroboré par la Cour des comptes, les
résultats de I'étude nationale des codts sont dibps de 2009 a 2014, mais les
deux premiéeres années de recueil ont pati de [a faible représentativité de
I'échantillon et d'une qualité des données insafite. Ces difficultés ont pu
toutefois étre surmontées pour les exercices stsvan

A partir de ces informations, doivent étre créées chtégories de patients
selon la nature de la prise en charge, la path®legia dépendance. Un comité de
pilotage a été mis en place sous I'égide de la DGD&mprend notamment les
représentants des fédérations hospitalieres.

L’ATIH prévoir ainsi de «ravailler sur la classification en 2015-2016,
avant de I'expérimenter et de I'évaluer en 231 &fin de wise[r] a une mise en
place progressive du nouveau modéle de financeingattir de 2019 @,

2. Des mesures ponctuelles permettant de remédier a des difficultés
particulieres

Dans ces conditions, la DGOS s’est orientée veesdémarche en deux
temps :

—un travail a court terme, mené par I'ATIH, rdidtiune clarification des
modes de prise en charge, qui a débouché sur delsitiéus du guide
méthodologique entre 2013 et 2095 ceci concerne en particulier des
modifications liées a la réintégration des médicaale la liste en sus, une
clarification de certains modes de prise en ch@rgeamment nutrition, assistance
respiratoire, et « autres traitements »), ainsilgquaéfinition de nouveaux modes
de prise en charge dans le cadre des expérimargalies séjours d’'HAD pour
réduire la durée de séjours longs de chirurgie ;

a

—un travail a moyen terme visant a ['élaboratiolund nouvelle
classification « médico-économique » en vue dunuveau modele de
financement. Cette classification ne serait plusmidinée a I'admission du patient
mais serait basée sur une description plus findaderise en charge réalisée :
I'échéance de ces travaux est fixée a 2019-2020.

(1) Audition du 3 février 2016.
(2) Ibid.
(3) http://www.atih.sante.fr/had/documentation?sectddd
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La DGOS a par ailleurs pris acte des problemesfapées auxquels sont
confrontées les HAD au regard de la prise en chdegamolécules onéreuses et a
déja procédé a deux améliorations :

—un soutien en crédits d'aide a la contractuatisapour des molécules
sorties de la liste en sus entre 2009 et 2013d&finompenser la perte estimée, a
hauteur de 1,14 million d’euros ;

— une revalorisation de certains modes de priseharge, I'idée étant de
réintégrer dans les tarifs le colt de certainegoubes sorties de la liste en sus,
notamment I'érythropoiétine (EPO).

Dans le méme temps, elle a lancé une étude visaahalyser les
consommations des molécules onéreuses hors lisiesgoarmi les établissements
d’'HAD. Ces travaux doivent débuter en 2016 et pémmed’identifier les

molécules onéreuses concernées et de mieux ceememmipacts liés a une
éventuelle tarification en sus spécifique a I'HAD.

3. La nécessité d'accélérer la refonte de la tarif  ication

Au-dela de ces ajustements ponctuels, les retaisisigns la construction
de la nouvelle échelle des colts devraient condudiene part, a donner
clairement la priorité a ce chantier parmi lesatavmenés par I'ATIH, et, d'autre
part, a envisager, a titre alternatif ou complémieet des évaluations de codts a
dire d'expert, qui permettraient d’'accélérer la enisn ceuvre d'une réforme
tarifaire indispensable.

Afin de favoriser I'efficience de la dépense etléeloppement de 'HAD
dans les indications ou son apport est justifiénoeéele devrait étre développé a
partir des études médico-économiques reposanestonistat des colts existants,
mais également viser a favoriser le développemeninddes de soins toujours
plus efficients, tels que la télémédecine.

Si I'HAD est recentrée sur les missions relevant’liépital, il convient
gue son mode de prise en charge soit aligné sugrikess tarifaires de I'hépital.
Cette tarification devra se situer entre deux dsuei

—elle ne devrait pas étre si différente de cebel’'Hbpital afin d'étre
incitative : ainsi, si on maintient des contrainpesticulieres telles que I'existence
de la liste en sus, le recours a I'HAD pour ceraimpathologies ne sera pas
rentable pour les structures ;

— elle ne doit cependant pas conduire a surfactutemode de prise en
charge structurellement moins colteux, afin que Esonomies soient
équitablement réparties entre la structure d’'HADastsurance maladie, et que le
développement de I'HAD se fasse en substitutionitcés modes plus colteux de
prise en charge et non en faisant « monter en gasnaes patients qui pourraient
par exemple relever de la médecine de ville ouSidAB.



Au total, seule une définition claire du recould\D permettra de faire
en sorte que le mode de prise en charge soit paot&état réel du patient et non
par le montant de la tarification applicable adagon envisageable.

Proposition n° 14 Engager la réforme de la tarificion de 'HAD au plus t6t
et, dans les faits, dés I'exercice 2018.

4. La coordination des soins et la gestion de I'in formation médicale
devraient faire I'objet d’une tarification propre

Le recours a 'HAD est efficient lorsque I'état néal du patient requiert
des soins médicaux et paramédicaux complexes ed@uees.

Cette coordination du parcours de soins est e &ffe fois le « coeur de
métier » et la plus-value la plus évidente de cedende prise en charge :
coordination médicale entre différents médecins sfitalier, traitant,
coordonnateur d’'HAD, d’EPHAD) ou différents profismels paramédicaux,
articulation entre prise en charge sanitaire, medariale et services de maintien
a domicile, combinaison de la logistique propréHAD avec celle déployée par
des prestataires externes. Cette expertise detdination devrait faire de I'HAD
un maillon systématique des projets axés sur leopas de soins.

Ainsi, comme le notait la Cour des comptes en 2@i8usieurs ARS ont
élaboré des appels a projets en vue du parcourpdesonnes agées dépendantes
qui intégrent les structures d’hospitalisation anoile (Pays de la Loire, lle-de-
France et Languedoc-Roussillon). L'HAD se préteoatre particulierement aux
pratiques innovantes dont les pouvoirs publics adeht encourager le
développement, notamment les coopérations entréegmionnels prévues par
l'article 51 de la loi HPST, encore que la lourdedu dispositif prévu pour
'organisation de délégations de taches puisse adp& particulierement
dissuasive».

Cependant, ce rble de coordination n’'est actuelenpas considéré
comme une tache spécifique et essentielle au nraite du patient et, par
conséquent, n'est pas rémunéré en tant que tel.

Dans le cadre de la refonte de la tarification 4¢AD, il semble
indispensable a la rapporteure de faire de la comtidn des soins un élément de
la tarification, sur la base d'indicateurs définfsecours a des dossiers
dématérialisés, etc.) et de critéres de qualité.

Proposition n° 15 Faire de la coordination et de lgestion de I'information
médicale un élément de la tarification de 'HAD.




5. La prise en compte du réle de 'HAD dans la perm anence et la
couverture territoriale du systeme de soins

Les réflexions récentes, tels que le rapport d&tsmM. Olivier Veran sur
I'évolution du mode de financement des établissesnde sant&’ ont permis de
commencer a dresser un premier bilan de la taiiica I'activité (T2A), faisant
le constat que la T2A ne rendait pas compte desdeble de I'activité médicale,
notamment des maladies chroniques, des urgencesoies critiques, des soins
palliatifs et des activités hospitalieres ditepdeximité.

Dans ce cadre, le Gouvernement a mis en placeidiiaxives permettant
de mieux prendre en charge le role des établisgsrdersanté de proximité et des
structures d’'HAD isolées.

L'article 52 de la loi de financement de la sé@usbciale (LFSS) pour
2015 du 22 décembre 2014 a précisé, au sein dielealc.162-22-8-2 du code de
la sécurité sociale, queles activités de médecine exercées par les hépidau
proximité [...] bénéficient d'un financement mixte sous la fornee tdrifs
nationaux des prestatioris..] et d’'une dotation forfaitaire, dans des conditions
définies par décret en Conseil d’Etat

Le décret n° 2016-658 du 20 mai 2016 relatif aupifadix de proximité et
a leur financement définit les établissements ddésaéligibles a recevoir cette
dotation au titre d’hbpital de proximité comme ceugxerc[ant] une activité de
médecine autorisée par I'agence régionale de spnfget n’[étant] pas autorisé
a exercer une activité en chirurgie ou en gynédetaipstétriqud...]. Le volume
de son activité de médecine, calculé a partir dmtayenne du nombre de séjours
de médecine produits, hors séances, sur les dawearprécédant I'année civile
considérée, est inférieur a un seuil fixé par agrétll doit, par ailleurs, desservir
un territoire présentant au moins deux des quatractéristiques suivantes : une
part de la population agée de plus de 75 ans sypéra la moyenne nationale,
une part de la population située en dessous dl deyauvreté supérieure a la
moyenne nationale, une densité de sa populatiocédant pas un niveau plafond
et un taux de médecins généralistes pour 100 Qfitahés inférieur a la moyenne
nationale. Enfin, le territoire desservi par I'disdement est défini — pour
I'appréciation de ces conditions — commkersemble des lieux a partir desquels
il est possible de parvenir a I'établissement parttajet routier en automobile
d’une durée inférieure ou égale a vingt minutesur@s en prenant en compte les
temps de trajet aux heures pleines et aux heumsses».

Cette définition permettra ainsi a certains établisents exercant en HAD
de disposer d'un financement complémentaire aie tilie leur réle dans
I'organisation du systéme de soins sur le tergtoir

(1) Mission sur I'évolution du mode de financemees établissements de santé animée par Olivierriera
rapport d’étape, 25 mai 2016.



Par ailleurs, le programme d'incitation financiérd’amélioration de la
qualité (IFAQ), qui concerne les établissementssaeté ayant une activité de
médecine chirurgie obstétrique (MCO), permet dseil tout ou partie des
résultats issus des démarches nationales de masuee qualité (indicateurs de
qualité, de sécurité des soins et de satisfactsnpatients proposés par la DGOS
et la HAS, certification des établissements pilgbée la HAS, etc.), en termes
d’'excellence mais également d’évolution observéer pdtribuer un financement
complémentaire aux établissements. Le décret 8-2866 du 30 décembre 2015
relatif au financement de I'amélioration de la dgakt de la sécurité des soins a
entrepris de généraliser ce dispositif a I'ensendale établissements de santé, y
compris ceux qui exercent une activité d’'HAD.

Enfin, le 25 mai dernier, Mme Marisol Touraine, isire des Affaires
sociales et de la santé, a proposé que certairtbslqgies bénéficient d’'une
dotation modulée, afin de soutenir des activités qui ne relevent pas d'une
logique quantitative et qui sont mal prises en cmrgujourd’hui : les soins de
jour, les soins critiques comme la réanimation es $oins intensifs, et enfin les
soins palliatifs»

En l'attente de la refonte globale de la tarifioati les établissements
d’'HAD pourraient bénéficier de ce soutien financiu titre de leur réle dans la
transformation ambulatoire de notre systeme deésahtde la prévention des
hospitalisations conventionnelles.

‘Proposition n° 16 Faire bénéficier de maniere expénentale I'HAD de‘
\ nouveaux modes de financements prenant en comptenso
\ role, d’'une part, de substitution & [I'’hospitalisaton
conventionnelle et, d’autre part, dans le maintiende
structures de soins coordonnées sur le territoire. ‘




V. FAIRE CONNAITRE ET RECONNAITRE L'HOSPITALISATION A DOMICI LE

L'article 4 de la loi n° 2016-87 du 2 février 20b8éant de nouveaux
droits en faveur des malades et des personneqafefvie a inséré au sein du
code de la santé publigue un nouvel article L. 33-B)prévoyant le droit de
chaque personne a recevoir des traitements et ales sisant a soulager sa
souffrance, au nom duquekeute personne est informée par les professiorwls
santé de la possibilité d'étre prise en charge anibile, dés lors que son état le

permet.»

Cependant, a ce jour, le constat établi par lacdepre est relativement
généralisé : les professionnels de santé, mais msspatients et leur famille,
ignorent le plus souvent I'existence et le rold’HAD ; lorsqu’ils en ont entendu
parler, ils ne connaissent pas les structures a#sutes prestations d’'HAD
intervenant sur leur territoire et auxquelles dsipaient faire appel.

La rapporteure estime que le développement de I'HdBime solution
alternative a I'hospitalisation ne pourra avoiulgu’en faisant mieux connaitre et
reconnaitre ce mode de prise en charge, au moygaigéeviers :

—en enseignant aux professionnels de santé, as deuleur formation
initiale et continue, l'intérét et les indicatiods recours a 'HAD ;

— en favorisant une information sur les structaf&BAD et les prestations
gu’elles peuvent offrir dans chaque groupement ikalg de territoire pour les
professionnels de santé et le grand public ;

—en développant les solutions d’assistance awantiddans le cadre de
'HAD.

A. LENSEIGNEMENT DES METHODES ET INDICATIONS DE RECOURS A
L'HAD DEVRAIT ETRE INTEGRE AUX DISPOSITIFS DE FORMATION
INITIALE ET CONTINUE DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Tous les professionnels de santé auditionnés psliEl@SS ont confirmé
gu’ils n'avaient quasiment jamais eu l'occasionvda évoquer 'HAD au cours
des enseignements recus dans le cadre de leurtfonniaitiale ou d’une action
de formation continue.

1. Une modalité de prise en charge non abordée dura nt la formation
initiale des professions de santé

On rappellera que le contenu de la formation ileitdes médecins reléve
du pouvoir réglementaire, qui définit les compée=na acquérir tout en laissant



aux unités de formation et de recherche en médeesaniversités le soin de les
décliner en enseignemerits

De la méme maniere, en application du code deddiiton, le contenu des
formations des autres professions médicales esinisg par des arrétés
détaillant le contenu de la formation théoriquej st composée d'unités
d’enseignement, et de la formation pratique, ogg@msous forme de stages.

Dans ce cadre, il napparait pas opportun que I'H&aBse I'objet d’'un
enseignement distinct ; cependant, il serait ufjle dans les compétences a
acquérir par les étudiants, les modalités de racoar I'HAD soient
systématiquement enseignées.

De la méme maniére, un effort pourrait étre enisefin que I'ensemble
des professionnels de santé appelés a exercelien hospitalier aient 'occasion
de faire au moins un stage dans une structure d’didBours de leur formation.

Proposition n° 17 Enseigner aux futurs professionig de santé la prise eﬂ1
charge en HAD, comme tout autre mode
d’hospitalisation.

2. Un mode de prise en charge qui pourrait faire I'  objet de formations
thématiques délivrées dans le cadre du développemen t professionnel
continu des professionnels de santé

Le dispositif du développement professionnel can{DPC) a été créé par
I'article 59 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet @® portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux terrisog®n de rassembler les notions de
formation professionnelle continue et d’évaluatdes pratiques professionnelles
des professionnels de santé.

Regroupant la formation médicale continue (FMCgvéluation des
pratiques professionnelles (EPP) et la formatiasfgasionnelle conventionnelle
(FPC), il définit I'obligation de formation contieudes médecins, des chirurgiens-
dentistes, des pharmaciens, des sages-femmesmofessions paramédicales : il
a pour objectif I'évaluation des pratiques professionnelles, Iefgeionnement
des connaissances, I'amélioration de la qualitéetla sécurité des soins ainsi
que la prise en compte des priorités de santé gubliet de la maitrise
médicalisée des soims L'article 59 précité prévoyait que les professiels de
santé devaient participer chaque année a un progeame développement
professionnel continu.

(1) Cf. atitre d’exemple 'arrété du 8 avril 2018latif au régime des études en vue du premieueatedixieme
cycle des études médicales.

(2) Par exemple, pour les infirmiers, I'arrété di iillet 2009 relatif au diplome d’Etat d’infirmie



Un rapport de I'IGAS rendu en avril 20§24 a montré que les difficultés
nombreuses rencontrées par I'organisme gestionndie développement
professionnel continu et évaluation du développermeofessionnel continu des
professionnels de santé provenaient en réalit@&fiats de conception du DPC, le
contenu de I'obligation de formation et les san@icencourues n'étant pas
clairement définis.

En conséquence, l'article 114 de la loi n° 2016d4126 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé a procédé &forme en profondeur
du développement professionnel continu.

L'article L. 4021-1 du code de la santé publiquévpit désormais qu’il a
«pour objectifs le maintien et l'actualisation desnoaissances et des
compétences ainsi que I'amélioration des pratiqies professionnels de samté
Le DPC constitue une obligation pour tous les msifinnels de santé, qui doivent
justifier, sur une période de trois ans —et nonsplous les ans— de leur
engagement dans une démarche de DPC comportardctiens de formation
continue, d’analyse, d'évaluation et d’amélioratmleurs pratiques ainsi que de
gestion des risques.

Un arrété des ministres chargés de la santé et siéclrité sociale définit
les orientations pluriannuelles prioritaires de aéppement professionnel
continu, soit sur proposition des conseils natianguofessionnels, des
représentants de la profession ou de la spéc@itéernée, soit définies dans le
cadre de la politique nationale de santé, soitngEfi a partir du dialogue
conventionnel avec la CNAMTS.

Pour chaque profession ou spécialité, les consailenaux professionnels
proposent ensuite un « parcours pluriannuel de loigpement professionnel
continu » qui permet a chaque professionnel defaa a son obligation (article
L. 4021-3 du code de la santé publique). Chaquiegsimnnel choisit les actions
auxquelles il s'inscrit. Pour les professionnelsusés, ce choix s’effectue en lien
avec I'employeur.

Enfin, le contréle du respect par les professicrdg santé de leur
obligation de DPC est realisé par les instancemales, les employeurs et les
autorités compétentes dans des conditions fixéedguaet en Conseil d’'Etat.

Une nouvelle agence nationale du développemenegsinnnel continu
(ANDPC), constituée sous forme de groupement d@tgublic (GIP) entre I'Etat
et l'assurance maladie est chargée de remplacegabissme gestionnaire du
développement professionnel continu (OGDPC) powsuras le pilotage et le

(1) IGAS, Contrdle de I'Organisme gestionnaire du développenmofessionnel continu et évaluation du
développement professionnel continu des professiersantérapport définitif, avril 2014.

(2) Actuellement l'arrété du 8 décembre 2015 fixkntiste des orientations nationales du développem
professionnel continu des professionnels de saiélps années 2016 & 2018.



financement du dispositif de DPC pour I'ensembls geofessionnels de santé,
guels que soient leurs statuts ou conditions d@cer

Dans ce cadre, il serait nécessaire qu’'une proeHate des orientations
nationales du DPC inclue le développement de I'H&@nme un objectif de
formation applicable a I'ensemble des professiadelsanté.

Proposition n° 18 Faire de I'HAD l'une des orientaions nationales du
développement professionnel continu des professiogels
de santé.

B. LA NECESSITE DE FAIRE CONNAITRE LES POTENTIALITE,S DE
RECOURS A L'HAD AU SEIN DE CHAQUE TERRITOIRE DE SANTE

Un autre enseignement des auditions menées paE@38 réside dans la
méconnaissance des structures d’'HAD existantesepaprofessionnels de santé
exercant sur ces territoires, par les patients gtand public.

La quasi-totalité du territoire francais est désamiemcouvert par les
services d'une ou plusieurs structures d'HAD, caslire qu'il existe une
structure disposant d’'une autorisation d’exerceickaque territoire.

Cette couverture territoriale s’est faite par uiorfparticulier des agences
régionales de I'hospitalisation pour susciter leed@ppement d'une offre dans les
territoires non couverts. En mars 2009, le rapdert'IGAS notait que ¢lus de
la moitié des départements francais ne disposaiticline autorisation d’'HAD en
1998, chiffre ramené a 20 en 2006. Quatre ans api@ss les départements
disposent au moins d’'une HAD autorisé®.

Dans les faits, si la DGOS recensait sur I'ensemible territoire
308 établissements disposant d’'une autorisatiokedter une activité d’'HAD en
2015, les données de I'’ATIH révelent que seuls&@Blissements ont facturé des
prestations d’HAD, ce qui s’explique par le faitegh structures disposant d'une
autorisation n'ont pas développé de service d’'HADadt cette année.

La circulaire du 4 décembre 20%Brenforce cet objectif de couverture
intégrale du territoire en notant que harmis quelques exceptions, les
établissements d’'HAD disposent d’'une exclusivitétégiale sur leur zone de
desserte autorisée. Cette absence de concurrengcefdé devoir d'organiser
I'accessibilité a leurs services pour I'ensembleal@opulation concernée et en
enjoignant les ARS de vérifier que le taux de couverture territorial esh
constante amélioratiof..] en privilégiant les extensions d'autorisation, recia

(1) Op.cit.

(2) Circulaire DGOS/R4 n° 2013-398 du 4 décembré(klative au positionnement et au développement d
I'hospitalisation & domicile (HAD).



création de sites déconcentrés par une structutersge (antennes), plutdt que
par de nouvelles créations

Cependant, cette extension a marche forcée désites couverts par les
structures d’'HAD s’est faite sans qu’une informatjarticuliere ait été organisée
systématiquement envers les médecins prescripgeles patients dans les zones
nouvellement couvertes. Alors que l'ouverture d'war@enne peut faire I'objet
d'une certaine publicité au niveau local, la simpgtension du territoire
d’'autorisation d’exercer pour une structure d'HADxistante peut passer
relativement inapercue.

Aussi les familles des patients qui pourraient aiteh pour leurs proches
une prise en charge a domicile éprouvent fréquernomen difficulté a connaitre
les possibilités d’'accés a une HAD.

Le développement de la prescription de I'HAD et dgaergies entre
établissements de santé, médecine de ville etistabients exercant en HAD ne
pourra advenir sans qu'une meilleure connaissamesepdestations pouvant étre
exercées en HAD soit organisée a I'échelon local.

Créés par larticle 107 de la loi n°2016-41 duj@&®vier 2016 de
modernisation de notre systeme de santé, les groamqie hospitaliers de territoire
(GHT) sont mis en place a compter dlijdillet 2016 pour permettre de renforcer
la coopération entre les établissements publicssalgé afin d'assurer une
meilleure prise en charge du patient et d’assiger,le territoire, une égalité
d’'accés a des soins sécurisés de qualité. Toutdbissements publics de santé,
sauf dérogation, auront I'obligation d’adhérer 2GHT ; les établissements privés
pourront y étre associés.

Dans le cadre du GHT, les établissements de saméntéme territoire
devront adopter un projet médical commun qui pQun@amment, prévoir la
mutualisation de certains équipements. Certainegtifins (telles que la politique
d'achats, la coordination des plans de formatiomtinae, etc.) devront
obligatoirement étre transférées au GHT. Enfin, flasctions administratives,
techniques et logistiques pourront plus facilengtré mutualisées.

L’élaboration et la présentation du projet médmahmun pourraient étre
'occasion d'une présentation physique ou virtuetlestinée a différentes
catégories de public (praticiens hospitaliers, ggsionnels de santé exercant en
ville, grand public) de ce que fait chaque établissnt public de santé,
notamment en matiére d’'HAD.

‘Proposition n°19 Organiser une information a destiation des‘
\ professionnels de santé et du grand public sur les
\ solutions d’HAD existant au sein de chaque groupeme

‘ hospitalier de territoire.




C. LA NECESSITE D'AMELIORER LES PRISES EN CHARGE PAR LE
DEVELOPPEMENT DES SOLUTIONS D’ASSISTANCE AUX AIDANTS

Pour qu’une hospitalisation ait lieu au domicile piatient, ce domicile
doit répondre a un certain nombre de conditioncadssibilité et d’hygiéne
appréciées par I'équipe chargée de I'admission @enenque I'environnement
social et familial. La présence et la disponibititaidants, le plus souvent issus de
I'entourage familial, sont essentielles.

L’admission en HAD ne peut étre décidée qu’aprés warification de la
possibilité pour les patients de bénéficier d’'ussigtance familiale et donc de la
présence d’aidants familiad.

Comme le résume la Cour des comptese succes repose en partie sur
les aidants qui doivent assurer une présence co@fi@insi qu'une partie de
I'accompagnement et la participation aux soir$.

L'HAD ne pourra donc étre développée sans une ressance du rble et
de la place des aidants.

La loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015 relativkadaptation de la
société au vieillissement a défini le proche aidantnsérant un article L. 113-1-3
dans le code de I'action sociale et des familles pyavoit qu’'«est considéré
comme proche aidant d’'une personne agée son conjeipartenaire avec qui
elle a conclu un pacte civil de solidarité ou smmcubin, un parent ou un allié,
définis comme aidants familiaux, ou une personnsida@it avec elle ou
entretenant avec elle des liens étroits et stalgas|ui vient en aide, de maniéere
réguliere et fréquente, a titre non professionpelir accomplir tout ou partie des
actes ou des activités de la vie quotidienn€ette loi a prévu plusieurs mesures
d’accompagnement pour les aidants des personnesdkmtes :

—un «droit au répit », pour les aidants familiamtervenant auprés de
personnes les plus dépendantes (GIR 1 et 2) etfii&irés de I'allocation
personnalisée d’autonomie (APA), par une allocaiermettant de contribuer au
financement d’un séjour en hébergement temporairenoaccueil de jour pour la
personne qu'ils aident ;

—un « congé de proche aidant », non indemniséeddurée maximale
d'unan;

— la possibilité d'ouvrir des séjours de vacanaes @oches aidants dans
certains établissements recevant leurs proches aidé

—une évaluation des besoins des aidants par Issé€Caationale de la
solidarité pour I'autonomie.

(1) Méme si I'Assistance Publique — Hopitaux dei®arindiqué lors de son audition dff inars 2016, étre en
mesure de mettre en place des HAD de personnégssol

(2) Cour des Comptes, communication de décembrg, 2056.
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Les aidants des patients en HAD sont souvent dehes d’'une personne
agée dépendante : prés de 60 % des journées ddimstion concernent des
patients dgés de plus de 65 ans ; les patientsudedp 80 ans représentaient, en
2014, 29 % des journées d’hospitalisafidn

Cependant, les besoins ne sont pas identiguesnntat car une HAD
dure en moyenne 25,5 jours (40,4 jours en moyewone lgs plus de 80 ans). Par
ailleurs, pour les aidants de personnes en solhiatiis, la perspective d'un déces
a bréve échéance entraine des contraintes psyaotsgparticuliéres.

Les auditions menées par la MECSS ont montré qusttactures d’'HAD
ont développé des solutions permettant d'aider dielants. Une étude plus
systématique des bonnes pratiques permettrait giegdé les mesures a méme de
faciliter le déroulement d'une HAD. Cependant, paigmt d'ores et déja étre
retenues les mesures suivantes :

—en amont, associer les aidants dés qu'il pouéai envisagé une
admission du patient en HAD, avec une évaluatioledes capacités ;

— assurer la coordination entre les intervenants ¢t cadre de I'HAD et
les interventions des dispositifs d'aide socialestexts ou pouvant étre mis en
place ;

— pendant la durée de I'HAD, mettre en place uresipdité de répit par
remplacement de 'aidant par un garde malade adengertaines nuits ;

—en aval, gérer avec les aidants le retrait desriaks et appareils qui ont
été déployés pendant I'HAD ;

— pendant et aprés I'HAD, proposer une assistasgehplogique pour les
aidants.

Proposition n° 20 Mettre en place des solutions agéées pour soutenir les
aidants des patients en HAD.

*

* *

La mission d’évaluation et de contr6le des lois dénancement de la
sécurité sociale a adopté le présent rapport lors ed sa réunion du
mardi 12 juillet 2016.

(1) Cour des Comptes, communication de décembrg, 2019.



TRAVAUX DE LA COMMISSION

La Commission des affaires sociales procede a iferadu rapport de la
Mission d’évaluation et de contrdle des lois daficement de la sécurité sociale
(MECSS) sur I'hospitalisation a domicile (Mme Jeé&Huillier, rapporteure) au
cours de sa séance du mardi 19 juillet 2016.

Mme la présidente Catherine LemortonAvant de passer au point
principal de notre ordre du jour, nous devons pmecé en application de
l'article 146-3 de notre Réglement, a la désigmatie membres pour participer a
I'évaluation que va réaliser le comité d'évaluatieinde controle des politiques
publiques de la politique en faveur de I'égalitéetes femmes et les hommes.

J'avais invité, le 13 juillet, tous les groupesésigner un membre pour la
réunion de ce jour, afin de respecter la date dindia 20 juillet indiquée par le
courrier de saisine du Président Bartolone, regemaaine derniére.

J'ai recu a ce jour les candidatures de Mme Monikpaera, du groupe
Socialiste, écologiste et républicain, Mme Genewidhevy, du groupe Les
Républicains, et Mme Dominique Orliac, du groupediBa, républicain,
démocrate et progressiste.

Il n'y a pas d’opposition ? Il en est ainsi décidé.

Nous allons a présent examiner le rapport d'infdimnade Mme Joélle
Huillier en conclusion des travaux de la missioavdluation et de contr6le des
lois de financement de la sécurité sociale (MECS&) I'hospitalisation a
domicile (HAD).

Je rappelle que la Cour des comptes avait consacréhapitre de son
rapport sur les lois de financement de la sécusib&iale pour 2013 a
I'hospitalisation & domicile. A ma demande et celés deux coprésidents de la
MECSS, M. Pierre Morange et Mme Gisele Biémourat,Cour a publié une
communication prolongeant ses travaux sur les éoolsi récentes de I'HAD, le
20 janvier 2016.

A partir de ces premiers travaux, au terme de gquaipis et demi
d’auditions et de six mois de réflexion, la MECS&dmpté le présent rapport et
les 20 propositions qu’il comporte.

Je donne la parole a Mme Joélle Huillier, rappaeepour nous présenter
ce travail.



Mme Joélle Huillier, rapporteure. L’hospitalisation a domicile (HAD)
permet a un malade atteint de pathologies lourtiésautives de bénéficier chez
lui, c’est-a-dire a son domicile personnel ou dd@sablissement social ou
médico-social qui en tient lieu, de soins médicatiparamédicaux complexes et
coordonnés que seuls des établissements de sant&Enphui prodiguer.

Considérée auparavant comme une « alternative shaspltalisation
conventionnelle, I'hospitalisation & domicile ed¢puis la loi HPST du 21 juillet
2009, une modalité d’hospitalisation a part entieételes structures d’'HAD sont
considérées comme des établissements de santé.

La Cour des comptes avait consacré a I'hospit@isad domicile un
chapitre de son rapport de 2013 sur I'applicaties bbis de financement de la
sécurité sociale. A la demande de notre présiddnie Catherine Lemorton, et de
Mme Giséle Biémouret et M. Pierre Morange, copessisl de la MECSS — que je
tiens a remercier —, la Cour a publié le 20 jan26d6 une communication
prolongeant ses travaux sur les évolutions récelgdslAD.

Ce rapport constate que, malgré la stratégie delaji@yement décidée par
le Gouvernement et concrétisée par la publicatianedcirculaire du 4 décembre
2013 a destination des agences régionales de @RE&) fixant pour objectif un
doublement d’ici 2018 de la part d’'activité de I'BAen la portant de 0,6 % a
1,2 % de I'ensemble des hospitalisations, la ptE¢hospitalisation a domicile
progresse peu et demeure trés secondaire darertesis de soins.

Je remercie la Cour des comptes, ainsi que letagatéde la MECSS, de
I'assistance apportée a nos travaux.

A l'issue des auditions de la MECSS et du déplacgratiectué a Lyon,
Bourgoin-Jallieu et Voiron, je partage I'essentielconstat fait par la Cour sur les
faiblesses du développement de I'HAD ; je renvogaa&ommunication pour plus
de détails.

La progression globale de I'activité en HAD au odes derniéres années
est restée trés nettement en deca des objectfs fiiar la circulaire de 2013, avec
des disparités géographiques importantes et pansst Le rythme de progression
reste lent, avec une hausse de l'activité de 3242015, ce qui représente
environ 4,5 millions de journées d’hospitalisatiba. Cour montre également que
des politiques mises en ceuvre dans d’autres paygermis que I'HAD y
représente jusqu'a 5 % de l'activité hospitalidimjtant d’autant la progression
de ce poste de dépense médicale.

Dans notre pays, 'HAD n'a pas encore atteint Iduve minimal
d’'activité qui permettrait d'assurer I'équilibrenfincier des établissements, de
dégager des économies d’'échelle et de mieux fainmaitre et reconnaitre ce
mode de prise en charge : le recours a 'HAD psuntédecins prescripteurs n’est
pas assez fréquent pour créer une réelle proxiemitée médecine de ville,
médecine hospitaliere et HAD sur les prestationsvant relever de cette forme



d’hospitalisation, et pour conforter ainsi la counstion du parcours de soins
coordonnés que les pouvoirs publics appellent utes heoeux.

Le développement de 'HAD demeure largement soahkiten raison de
son moindre codt et de son intérét pour des patguitsouhaitent de plus en plus
demeurer a leur domicile. Toutefois, les objectiféffrés, méme raisonnables,
fixés par le gouvernement ont pu conduire a unéssaoce peu satisfaisante en
termes de qualité et de pertinence de la prisénarge. |l s’agit donc de lever les
freins a 'HAD, tout en veillant a ce qu’elle sevatoppe dans le champ le plus
pertinent et au meilleur co(t.

Ainsi, le choix politique qui consiste a faire delAD une priorité de
santé publique ne pourra porter ses fruits sanscquains prérequis ne soient
satisfaits, a savoir : définir le champ de sa pigson ; garantir le caractére
hospitalier de sa prise en charge ; clarifier dtefaévoluer les rbles des
professionnels de santé et des autres modes @eeprisharge ; rémunérer I'HAD
de maniére plus incitative ; et faire connaitreretonnaitre I'HAD dans les
territoires.

a

En premier lieu, il est nécessaire de mieux défitospitalisation a
domicile et son champ de prescription pour permetir développement cohérent
et pertinent.

Les travaux de la Cour des Comptes, puis ceux dadsion, ont permis
de faire plusieurs constats sur le positionnementhbspitalisation a domicile
dans notre systeme de santé, auxquels le rappdnaise apporter des réponses
efficaces et concrétes.

Il existe un probleme de définition de I'HAD, ddetpositionnement dans
I'offre de soins n’est pas toujours bien identifiér les acteurs et les patients.
C’est pourquoi il faut renforcer la définition réghentaire de ce mode de prise en
charge pour rappeler ses principales caractérestiqul s'agit d’une activité qui a
vocation a se substituer a I'hospitalisation clgssiou aux services de soins et de
rééducation et qui se distingue des autres modesisken charge a domicile en
raison de la lourdeur et de la complexité des patjies concernées.

Comme I'a fait remarquer la Cour des Comptes dassdeux rapports
précités, 'HAD doit asseoir sa légitimité sur desdes médico-économiques qui
démontreraient qu’elle est moins colteuse que piassation classique et
gu’aucun autre mode de prise en charge a domieit possible.

Enfin, I'HAD doit étre recentrée sur des patholsgmour lesquelles ce
mode de prise en charge est le plus pertinent. €3eifb d’orientation par les
prescripteurs doit étre facilité par la créatiorr@igrentiels d’activité par la Haute
Autorité de Santé. Il s’agit d’'un travail considéliea mais absolument nécessaire
pour clarifier les conditions de prise en charge.



En deuxieme lieu, il conviendrait de garantir leacéere hospitalier de la
prise en charge en HAD.

Les auditions menées par la MECSS n’ont pas tosijmgsuré sur le fait
gue I'HAD soit toujours prescrite a bon esciengst*a-dire qu’elle représente la
meilleure solution médicale pour le patient et nonmode de financement de
prestations ne relevant pas de I'hospitalisation.

Si un projet de décret est en cours de préparatioge sujet, il n’en reste
pas moins que le caractére hospitalier de I'HADt doioir clairement des
conséquences en termes de prestations offertegerdeanence des soins — car
certaines HAD ne fonctionnent pas le samedi etifgadche — et de niveau de
technicité des soins.

Par ailleurs, cette réflexion devrait aboutir asidérer que de nouvelles
obligations tenant a I'accompagnement médico-soeinl HAD pourraient
s’ajouter aux conditions techniques ; ce pourrtié €assistance de travailleurs
sociaux, le soutien aux aidants familiaux, le res@ux conseils d’'un diététicien,

d’'un ergothérapeute, etc.

Si ces conditions nécessairement exigeantes nepsgntemplies, il faut
que les ARS recoivent des consignes claires endeuprendre des mesures de
retrait d’autorisation de ces établissements, ¢ellgg ne semblent pas avoir fait
dans 'optique d’'un développement de 'HAD.

Mais, dans le méme temps, la recomposition deréadpparait comme un
préalable au développement de 'HAD. Dans son rag® 2013 comme dans sa
communication de 2015, la Cour des comptes conlstdteés grande diversité des
statuts, des tailles et des modes de fonctionnedesstructures d’HAD. Cette
diversité et la fragilité de nombre de structurestsa I'origine de difficultés a
développer une activité qui demande une profesal@ation croissante.

La Cour recommandait ainsi en décembre 2015meamposer fortement
I'offre de soins en HAD par regroupement des petiieuctures», prérequis qui
nous semble indispensable.

Cependant, le regroupement de petites structuraggioengendrer de
nouveaux probléemes: ne seraient pas plus viabdsssttuctures d’'HAD qui
seraient chargées de desservir un large territees étre en capacité d'exercer
convenablement et dans des conditions de rentahilifitrisées dans les zones les
plus éloignées de leur siege.

Aussi les prérequis a I'admission en HAD plaidéstén faveur d’'un
rapprochement des structures d’'HAD des établissesmtEnsanté conventionnels
existant sur le méme territoirBour organiser la mise en place d’'une HAD, il est
nécessaire que le médecin prescripteur et le nmédeordonnateur de la structure
d'HAD puissent I'envisager plusieurs jours a l'agan afin de vérifier si les
conditions sont réunies. Cela nécessite qu'un gislos’établisse, entre le



prescripteur et la structure d’'HAD, sur le biendénde I'admission en HAD et
I'évolution de I'état du patient.

Dans les territoires ruraux ou cette concentratisque de se traduire par
des temps de trajet plus longs, le modele des meserdéja développé par de
grandes HAD, pourrait étre développé puisqu'il petrise rapprocher les équipes
des patients sans créer des structures dont le dm(fonctionnement serait
considérable.

En troisieme lieu, il faut clarifier, voire fairevéluer, les roles des
professionnels de santé.

L’hospitalisation a domicile fait intervenir, paréfthition, un grand
nombre d'acteurs des professions de santé. Laledtertains d’entre eux doit étre
optimisé.

Il faut développer un systeme d’appui techniquefimancier pour les
médecins traitants qui souhaitent consacrer dugeamjpurs patients en HAD, et
prévoir une procédure de délégation de tadches emufadu médecin
coordonnateur dans les autres cas afin que celassirre la prise en charge
effective (visite, prescription, etc.).

Les infirmiéres doivent également pouvoir bénéfidine procédure de
délégation de taches simplifiée. En effet, le dfrpaur obtenir I'autorisation de la
délégation de tdches médicales est extrémementiexengctuellement.

Le travail de 'HAD est a interroger dans le parsode soins du patient
qui peut exiger l'intervention simultanée ou sustes de plusieurs types de
services, et notamment des services de soins &iflenitn vue de favoriser une
véritable fluidité de ce parcours, le rapport psgpdeux orientations importantes.
Il faut développer autour d'un ou plusieurs dispfssune offre pour prendre en
charge les patients qui sont trop « lourds » pesrskervices de soins infirmiers a
domicile (SSIAD) ou les soins de ville, et tropégérs » pour 'HAD. Il faut
également favoriser l'intégration des structures.

Enfin, le travail entre ces professionnels de samtéarticulation de ces
modes de prise en charge doivent étre facilitésupar politique ambitieuse en
matiére de partage de l'information. Il s’agit dmutenir I'effort d’informatisation
des établissements d'HAD et linteropérabilité avées autres systemes
d’information. Il faut s’assurer que I'HAD sera hietégrée a la mise en place du
dossier médical personnel, qui ouvre des perspectitéressantes en matiére de
coordination.

En quatriéme lieu, il conviendrait de rémunérerAB de maniere plus
incitative.
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La tarification a l'activité¢ de I'HAD souffre, dealt, de nombreuses
limites. Elle repose sur une étude de colts quéadalisée en 1999 et 2000 et
n'est donc plus adaptée aux conditions actuelldsrigionnement de 'HAD.

Confrontés a I'absence de révision des tarifs odadelassification, les
établissements d'HAD ont eu tendance a s’adaptepémisant leur activité vers
les prises en charge les plus simples et les plumbles, au détriment de celles
pour lesquelles I'HAD pourrait étre développée pdes raisons médicales.

Ainsi, notamment, lI'absence de remboursements éopmitaires de
certains médicaments — la fameuse « liste en sus eu pour effet pervers de voir
des structures d’'HAD refuser certains patients pdes raisons purement
financieres et non médicales. Le colt journalieceltains antibiotiques qui leur
ont été prescrits a I'hopital est en effet supéraautarif journalier de 'HAD.

Aussi la MECSS ne peut-elle que reprendre a son ptonia
recommandation faite par la Cour, dans ses rapder013 et 2015, de terminer
les études médico-économiques, en insistant poar lguretard pris dans la
collecte des informations utiles par I'Agence teghe de l'information sur
I'hospitalisation (ATIH) soit compensé par une décation de leur traitement : on
ne peut se satisfaire d’attendre 2019 pour qu'unevelle tarification incitative et
prenant en compte le développement de méthodesimiozantes, comme la
télémédecine, soit mise en place.

En attendant I'aboutissement de cette démarche, aencées pourraient
étre expérimentées : faire de la coordination etladgestion de I'information
médicale un élément de la tarification de I'HAD airé bénéficier les
établissements d’'HAD de nouveaux modes de finanoeprenant en compte leur
réle de substitution a I'hospitalisation conventielie et dans le maintien de
structures de soins coordonnés sur le territoia@sda démarche de la dotation
spécifique prévue pour les hépitaux de proximité.

Enfin, en cinquiéme et dernier lieu, il convientirdé faire connaitre et
reconnaitre I'HAD dans les territoires.

A ce jour, le constat est relativement généralitss: professionnels de
santé, mais aussi les patients et leurs familggrent le plus souvent I'existence
et le réle de 'HAD. Lorsqu’ils en ont entendu parlils ne connaissent pas les
structures assurant des prestations d’HAD intemversur leur territoire et
auxquelles ils pourraient faire appel.

Le développement de I'HAD comme solution altermativa
I'hospitalisation ne pourra avoir lieu qu’en faisanieux connaitre et reconnaitre
ce mode de prise en charge, au moyen de troig$evie

Le premier consiste a enseigner aux professiordelsanté, au cours de
leur formation initiale et continue, les méthodemdications de recours a I'HAD,
dans les mémes conditions que les autres modespithlisation. En particulier,
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ce mode d’hospitalisation pourrait faire I'objetldee des orientations nationales
du développement professionnel continu des prafessis de santé.

Le deuxiéme levier consiste a développer une intion a destination
des professionnels de santé et du grand publidesustructures d’'HAD et les
prestations qu'elles peuvent offrir dans chaqueugement hospitalier de
territoire.

Le troisiéme levier consiste a développer les gmist d'assistance aux
aidants dans le cadre de I'HAD. Les aidants ddsmaten HAD sont souvent des
proches d'une personne agée dépendante: pres dé @@s journées
d’hospitalisation concernent des patients agédudede 65 ans.

La situation des aidants pourrait étre améliorédesnassociant et en
évaluant leurs capacités dés qu'une HAD est engesagen assurant la
coordination entre les intervenants de I'HAD etxcdas dispositifs d’aide sociale
existants ou pouvant étre mis en place ; en propasee possibilité de répit grace
au remplacement de l'aidant par un garde maladendicle certaines nuits ; en
gérant mieux avec les aidants le retrait des nws¢ést appareils qui ont été
déployés ; en proposant une assistance psychotgiour les aidants pendant et
apres I'HAD.

En conclusionjes 20 propositions de ce rapport ne recherchentupa
révolution impossible de I'HAD, dont le positionnent restera toujours subtil,
mais elles appellent toutes a un travail, qui gEeois long et complexe, de
redéfinition de ce mode de prise en charge autasr mlus-values, qui sont

nombreuses, j'en suis convaincue, pour notre systETsOINS.

M. Pierre Morange, coprésident de la MECSSJe félicite Joélle Huillier
pour la qualité de ce travail sur une thématiqguapmexe. Les recommandations
de son rapport rejoignent celles de la Cour desptesndans son rapport de 2013
réactualisé en 2016, qui releve une carence enéreaiil’études médico-
économiques. Notre rapporteure a donc tout adabn de proposer la réalisation
d’'études médico-économiques permettant de compauarit de 'HAD et celui
des autres modes de prise en charge.

J'approuve également les recommandations consiatatdcer le partage
de I'information médicale au cceur de I'HAD, a réaple financement de 'HAD,
mais aussi a renforcer le modéle médical de I'HA®gqui ne veut pas dire qu’elle
doit étre envisagée comme une offre concurrentipde rapport aux offres
alternatives que sont les SSIAD et les professisniif#raux qui participent eux
aussi a I'offre de soins.

Enfin, la proposition sur la formation des professiels de santé et celle
visant a organiser une information a destinatios) gefessionnels de santé et du
grand public sur les solutions d’'HAD me semblent tofait bienvenues.



72—

Mme Marie-Francoise Clergeau.Au nom du groupe Socialiste,
écologiste et républicain, je tiens a remercietiddduillier pour la qualité de ce
travail important qui s'est appuyé sur un grand b@d’auditions. Les rapports
de la MECSS sont des points de référence pour éftexions, et je remercie
également ses deux coprésidents.

L’hospitalisation & domicile est peu connue, etvait un manque de
coordination entre ses différents acteurs. Lesgsitipns de Mme la rapporteure
sont treés intéressantes. J'émets le souhait quiuite de ce rapport de grande
qualité, qui je n'en doute pas recueillera un watanime en vue de sa publication,
Nous puissions nous retrouver sur des amendemenfemettront de mettre en
ceuvre ses recommandations.

Mme Isabelle Le CallennecA mon tour, au nom du groupe Les
Républicains, je remercie Mme la rapporteure diagonduit ces travaux qui vont
étre trés utiles, non seulement au législateurs massi aux acteurs de terrain qui
attendaient ce rapport avec impatience.

L'intérét de I'hospitalisation a domicile est daréacoincider le souhait
des patients de rester le plus longtemps possibleogicile dans un
environnement familial et les objectifs d’économ@se nous nous fixons pour
I’Assurance maladie. D'aprés les données chiffd®=2011, une journée d’'HAD
colte en moyenne 198 euros, contre 703 euros tagew’hdpital, et les frais de
'HAD sont pris en charge a 80 % par I'Assuranceladi®, sauf pour les
affections de longue durée (ALD) qui le sont a ¥0D’ou I'enjeu financier.

En 2014, 309 structures actives proposaient descesrd’HAD. Ces
structures doivent avoir une autorisation de I'Etacevoir une certification
délivrée par la Haute Autorité de Santé qui gatdatiualité des soins dispensés,
et elles doivent mettre en ceuvre la lutte contsenimladies nosocomiales. Le
consentement du patient est indispensable, etdeledses proches primordial.

En 2014, 106 000 personnes ont été accueillies pas de 4,4 millions
de journées d’'HAD. Néanmoins, la part de I'hosEtalon & domicile est plus
faible en France que dans nombre de pays européens.

Votre rapport pointe les principales difficultés ogidités a lever pour
généraliser I'hospitalisation a domicile. Vous mnéisez de mieux définir I'HAD,
de garantir son caractere hospitalier, de fairduévde role des professionnels, de
mieux rémunérer 'HAD, et de la faire connaitre &amilles.

A cette fin, il faudrait une politique publique bheaup plus volontariste.
Dans son rapport rendu public le 20 janvier 20a82bur des comptes reléve que
I'objectif de développement de 'HAD est loin d'étatteint. Quatre secteurs sont
concernés par cette insuffisance: la chimiothéapies complications
obstétriques, les soins pour enfants souffrant damcer, et les soins pour enfants
souffrant de malformation a la naissance. En tard grésidente du groupe
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d'études « prématurité et nouveau-nés vulnérablg®jputerai le suivi des
enfants prématurés.

La Cour des comptes reléve des disparités impedattans la répartition
de l'offre sur le territoire. Prés d'un tiers demdces seraient situés en lle-de-
France, généralement dans les espaces urbairgganshnombre de bassins de vie
dans notre pays ne sont donc pas couverts. L'irdbom des patients au sujet de
I'HAD reste insuffisante, ce qui limite sa génésation.

Pourtant, on estime que le développement de lamé&tlécine et
I'élargissement des possibilités d'intervention tpcksrurgicale, tout comme le
souhait de travailler sur les parcours de la pewort de coordonner les
professions qui interviennent sur les bassins de offrent un cadre propice au
développement de I'hospitalisation a domicile. LauCdes comptes préconise
gue I'HAD soit un «maillon systématique des projets axés sur le pascole
soins», ce qui fait écho a l'article 74 de la loi dedemisation de notre systeme
de santé qui dispose qudes établissements autorisés a exercer sous laeform
d’hospitalisation & domicile peuvent participer &nctionnement d'une ou de
plusieurs plates-formes territoriales d’appui a ¢aordination des parcours de
santé complexes — plate-formes qui se mettent en place aujourdsir notre
territoire.

A la lecture de votre rapport, madame la rappogieje crois pouvoir
attester que vous tenez compte des observatiates giropositions de la Cour des
comptes. Reste a passer aux travaux pratiquesdpeatopper I'HAD. Vous vous
étes notamment intéressée a la politique tarifgiue,constitue un levier majeur.
Connaissez-vous les intentions du Gouvernement suje¢ ? J'imagine en effet
qgue Mme la ministre des affaires sociales a déggonnaissance de votre rapport
qui, je le redis, va nous étre tres utile.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Non, madame Le Callennec,
les ministres n'ont pas connaissance des rappert$Adsemblée tant qu'ils ne
sont pas publiés. Cela a été le cas de mon rappote médicament : la ministre
de I'’époque — Mme Bachelot — n’en a pas eu cormatgsavant sa publication.
C’est le principe de la séparation des pouvoirs !

M. Arnaud Richard. Je tiens a remercier Mme Huillier et la MECSS
pour leur analyse des enjeux de I'hospitalisaticloricile.

Un récent rapport de la Cour des comptes a révidécg mode de prise en
charge peine a se développer dans notre pays,cal@rpermet de faire coincider
intérét du patient et économies. |l semble ainsemel que la représentation
nationale se saisisse de ce sujet. L’hospitalisatidomicile offre aux patients un
plus grand confort de vie, sans pour autant sacidi nécessaire coordination des
soins qu'imposent certaines pathologies. Malhe@wmmest, vous le soulignez dans
votre rapport, madame la rapporteure, I'hospitibsaa domicile n'est pas
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toujours une alternative a I'hospitalisation corti@melle pleinement intégrée
dans les parcours de sains.

A ce jour, l'accés des patients et des familless igformations sur ce
mode de prise en charge est malaisé. Vous proplesdéfinir clairement par voie
réglementaire 'HAD comme une activité de substiuta I'hospitalisation
conventionnelle et aux soins de suite et de réatapt Pensez-vous que cette
reconnaissance permettra d’accompagner le dévetoppele I'HAD ?

Comme la Cour des comptes dans son rapport de Oée@®15, vous
proposez d’engager une réforme de la tarificat®fildAD au plus t6t et, dans les
faits, dés I'exercice 2018. Est-ce a dire que céfirme sera engagée avant la fin
de la législature ou méme dans le cadre du progivajet de loi de financement
de la sécurité sociale (PLFSS)? L'Agence technigiee I'information sur
I'hospitalisation (ATIH) a entrepris depuis 2009%uétude nationale sur les codts
de I'HAD, qui doit servir de base aux travaux déeeéforme de la tarification.
Ou en sont ces travaux ?

Enfin, la loi relative & I'adaptation de la sociéié vieillissement, adoptée
'année derniére, a eu pour mérite de reconnadtr&dtut de proche aidant et le
droit au répit. Dans le cas de I'hospitalisatiathomicile, I'environnement familial
est fortement sollicité. Quel rdle octroyez-vous la famille dans
'accompagnement du patient au travers de 'HAD ?

Telles sont les questions que je souhaitais paseom du groupe Union
des démocrates et indépendants, tout en saluaptaléé de ce rapport qui sera
bien utile pour le prochain PLFSS ou le suivant.

M. Stéphane Claireaux. Madame la rapporteure, au nom du groupe
Radical, républicain, démocrate et progressistenegez-moi de vous féliciter
pour ce travail qui dresse un large panorama aespitalisation a domicile.

Actuellement, 'HAD concernerait un peu plus de 3@@blissements
certifiés par la Haute Autorité de santé, répatisla quasi-totalité du territoire.
Je dis « quasi-totalité » car force est de constate dans les territoires d’outre-
mer, et plus particulierement a Saint-Pierre-etdiqn, aucune structure
d’hospitalisation a domicile n’existe pour linstanpréoccupation soulevée
dernierement par I'agence territoriale de santéguivalent d'une agence
régionale de santé en métropole. Ces quelque 2®lissements sont en charge
de plus de 100 000 patients qui ont fait le choind hospitalisation a domicile.
En 2011, 'HAD représentait 0,6 % des hospitaleai sur le territoire, soit une
moyenne de 11,5 patients pour 100 000 habitants.

Si les directives de la ministre de la santé figidans une circulaire du
4 décembre 2013 sont suivies, le taux de couvedaveait doubler et passer a
1,2 % en 2018. Toutefois, votre rapport constate, qualgré la stratégie de
développement décidée par le Gouvernement fixant pbjectif un doublement
d’ici a 2018 de la part d’activité de I'HAD, la mla de celle-ci progresse peu et
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demeure trés secondaire dans les parcours de Samogant, 'lHAD permet de
faire des économies non négligeables, mais ellmgteégalement au patient de
continuer de bénéficier de son confort en restaet tui.

Votre proposition n° 17 consiste a enseigner atursuprofessionnels de
santé la prise en charge en HAD, comme tout auteend’hospitalisation. Vous
rappelez que le contenu de la formation initiale deédecins reléve du pouvoir
réglementaire, qui définit les compétences a aagiodrt en laissant aux unités de
formation et de recherche en médecine des unigsrkt soin de les décliner en
enseignements. De la méme maniére, en applicationode de I'éducation, le
contenu des formations des autres professions alédi@st organisé par des
arrétés. Dans ce cadre, il n'apparait pas oppagtn’HAD fasse I'objet d'un
enseignement distinct ; cependant, il serait ufjle dans les compétences a
acquérir par les étudiants, les modalités de racoar I'HAD soient
systématiquement enseignées.

La Cour des comptes a estimé que 'HAD pouvaitésenter environ 5 %
de l'activité hospitaliere a I'étranger. Vous ngaavoyez a sa communication sur
le sujet, mais pouvez-vous nous expliquer dans lgtandes lignes les politiques
publiqgues mises en place a I'étranger qui ont peumi meilleur développement
de 'HAD ?

M. Jean-Pierre Door.A mon tour, je voudrais souligner 'intérét de ce
rapport qui rappelle les enjeux de I'hospitalisat@ domicile. Ses principales
recommandations rejoignent nos préoccupations, jaaisudrais tout de méme
formuler quelques remarques.

D’abord, le rapport tire une conclusion erronéecduastat dressé par la
Cour des comptes en 2015, en indiquant qu'en 2013222 % des contrdles de
I’Assurance maladie ont permis d'identifier unedéquation de I'état du patient a
la structure. Or rien ne permet de penser que we gait plus élevé que dans
'ensemble des autres établissements. D’ailleuss, ONAMTS a constaté
dernierement que le taux d’anomalies de I'HAD aodésis rejoint celui observé
dans tous les établissements de médecine-chirabgigtrique.

Ensuite, vous dites que la dégradation de l'imagd’'ldAD auprés des
professionnels libéraux n'est pas dénuée de raisbjectives. Je trouve cette
formulation maladroite au regard des difficultés ldemédecine de ville, la
médecine ambulatoire et la médecine hospitaliargpgt a un moment ou les
négociations conventionnelles sont difficiles. L'B/Adépend des prescripteurs,
qui souvent connaissent assez mal les indicatienide en charge, ce que vous
confirmez au travers de votre proposition n° 17.

En outre, vous suggérez la réintroduction d'un akgif que nous avions
supprimé en 2003. Je veux parler du taux de chargst-a-dire un lit d’'HAD
contre deux fermetures de lits, dont la suppresaigermis un développement
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assez fort de 'HAD. Jappelle a la prudence suttec&ventuelle remise en
guestion.

Votre proposition n° 6 consiste a recomposer l®ffe soins en HAD par
un adossement des plus petites structures auxssrhents de santé exercant sur
le méme territoire. Pour moi, c’est une fausse boidée. En effet, I'enjeu est
d'assurer la place de 'HAD que la loi reconnaitelqgue soit le statut des
structures dans les groupements hospitaliers deober (GHT) — 'article 107 de
la loi de modernisation de notre systeme de sargiignne I'HAD dans les GHT.
Encore une fois, je recommande la prudence s patposition.

En conclusion, tous les territoires ne sont paseores, et le taux de
recours est treés variable. Il faut donc encourégegéveloppement de I'HAD pour
ne plus entendre dire qu’elle joue un « rdle maaigilans I'offre de soins ».

Mme Chaynesse Khirouni.Merci, madame la rapporteure, de ce travail.

La place de I'hospitalisation a domicile progregseu, malgré une
stratégie de développement décidée par le Gouvemtermui souhaite porter la
part de ce mode de prise en charge de 0,6 % a lde%ensemble des
hospitalisations complétes. L'HAD peut atteindre%o5dans d'autres pays
européens. Vous préconisez un certain nombre dditwors préalables pour
assurer ce développement : une meilleure défindmiHAD et de son champ de
prescription, une évolution des structures, uneisera plat de la tarification.
Vous identifiez plusieurs grandes pathologies quigdes d'étre prises charge en
HAD : chimiothérapie, soins palliatifs, pédiatn@ise en charge post-urgences.

Compte tenu des difficultés et de la complexitdaematiére, que pensez-
vous de l'idée d’'expérimenter I'HAD pour certaingasthologies, par exemple la
chimiothérapie et les soins palliatifs, dans untater nombre de territoires
volontaires, puis de I'étendre a I'ensemble duttre ? Cette expérimentation ne
permettrait-elle pas de répondre aux enjeux que gwaquez dans votre rapport ?

M. Bernard Perrut. Madame la présidente, madame la rapporteure, mes
chers collegues, I'hospitalisation a domicile astsujet d'importance, comme on
le mesure chaque jour sur nos territoires respec@fest une alternative a
I'hospitalisation conventionnelle qui, pour autamg pas vocation a se substituer
aux services de soins a domicile et aux soins tle wi les SSIAD et les
professionnels libéraux.

L'HAD doit étre choisie lorsqu’elle semble étre taeilleure solution
médicale, c'est-a-dire quand les soins sont de anivhospitalier et qu'elle
convient au patient. Je pense notamment a la cthiérapie, traitement lourd et
complexe, qui est mieux vécue a domicile ; aux sgilliatifs, qui supposent un
lien essentiel avec les aidants; aux soins pa&nAoes, notamment pour la
rééducation ; ou a tout ce qui reléve de la pédijan particulier de la périnatalité.
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Ce rapport a le mérite de montrer les faiblesseldHfD, mais aussi de
poser les vraies questions.

Ainsi, le colt de I'HAD est inférieur a la prise echarge de
'hospitalisation conventionnelle. Pourtant, vou&avéz dit, madame la
rapporteure, la comparaison est insuffisante, fauidrait faire en sorte de disposer
des véritables chiffres.

Vous posez aussi la question de I'articulation '#&AD avec les autres
modes de prise en charge, et la place |égitimestiastures, des professionnels
libéraux, du médecin traitant et de l'infirmiéreocdinatrice.

Vous évoquez le besoin d'information et de commation. En effet, nos
concitoyens sont peu nombreux a connaitre I'exigele cette prestation d’'HAD,
alors qu'’ils pourraient avoir intérét a y recourir.

Il s’agit de donner une véritable définition a I'BA Qu'est-ce que
I'hospitalisation a domicile ? Quelle est sa pamice sur le plan médico-
économique ? Quand faut-il réellement la pres&ir@uelle est la place du
médecin coordonnateur, avec tout ce que cela suase?

Mais, dans la mesure ou vous vous étes interrogédasplace des
structures, madame la rapporteure, a-t-on faittande I'ensemble des structures
existantes sur le territoire francais, pour en égier la taille, les insuffisances, et
leur mode de fonctionnement par rapport aux étsdtients hospitaliers ?

Selon vous, une nouvelle organisation pourrait&tite mise en place ? En
effet, ce rapport pourrait aussi nous amener &adéfl a de nouvelles solutions,
compte tenu, notamment, du vieillissement de laufajon. L'HAD pourrait, par
exemple, permettre de maintenir & domicile nos saidéns des conditions
spécifiques.

En conclusion, je pense que I'HAD doit étre un actde santé a part
entiére, et a ce titre, trouver toute sa placecsaudes groupements hospitaliers de
territoire mis en place depuis I ]dillet.

M. Gérard Sebaoun.Je vais abonder dans le sens des propos de nos
collegues Perrut et Door. L'HAD est un outil assemplexe, peu connu, souvent
mal utilisé et mal tarifé. Il fait I'objet de nonduses critiques et il est difficile de
le faire entrer dans les groupements hospitalierteditoire. Pourtant, il apporte
une valeur ajoutée évidente, qui justifie qu'odldseloppe.

Maintenant, je m'interroge sur ce qui a été écaitslle rapport a propos
des référentiels, notion a laquelle je suis pldigdbrable. Faut-il référencer les
pathologies ? Pourquoi pas ? Mais je me dis quéisant, on risque peut-étre de
détourner I'objectif de I'HAD. Il me semble que telpathologie, pour peu qu’'elle
soit compléetement instruite, notamment au travertadprise en charge des GHT
décidée par les acteurs locaux, justifie pleinenueret HAD, sans que I'on doive
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passer par certains référentiels. Je m’inscrisaar €ontre ce qui me parait ne pas
étre une voie pertinente.

M. Dominique Dord. J'appuie le rapport de Mme Huillier, dont je salue
la qualité. Je salue également la constance de Mriker sur une question qui
m’est chere : celle du « droit au répit » pourditants. Notre collegue avait déja,
dans le cadre de la loi sur I'adaptation au vesl#iment, porté des dispositions
allant dans ce sens.

I me semble qu’'on ne pourra pas développer 'HADa® ne parvient
pas a mettre en place une forme de statut poumilients; vous I'évoquez
d'ailleurs a la fin de votre rapport : par exemplns votre proposition n° 20.
S’engager a accompagner a domicile quelgu’'un de tn@lade ou de trés
dépendant est un défi énorme pour nos concitoyanscela affecte leur vie
personnelle. La Cour des comptes le dit en desstempeu pres identiques. |l faut
donc absolument essayer d'imaginer les contoursh dstatut des aidants
familiaux.

M. Arnaud Viala. Madame la rapporteure, la notion d’'équité terrétiari
me tient particulierement a cceur. Je voudrais aolassurer que le dispositif de
I'HAD ne va pas aboutir a la disparition des hapitale proximité dans des zones
défavorisées, ou ils sont déja en danger. Cesabpite petite taille, sont rendus
nécessaires par la faible densité de la populaiernisque-t-on pas de privilégier
une approche ou I'HAD deviendrait la régle, souétgite qu’elle permet aux
patients de rester a domicile ? Et ensuite, avauiade la fermeture de certains
services, on orienterait les patients vers de dm@gsitaux, plus éloignés, en
justifiant ces dispositions par la mise en plac&€HlaD. Cela créerait une rupture
d'égalité entre les citoyens face aux différenspdsitifs existants. L'HAD est une
possibilité qui doit répondre a un certain nombeecdteres, mais ce n'est pas
« la » seule possibilité.

M. Gérard Bapt. Madame la présidente, apres avoir salué, avec mes
collegues de tous les groupes, le travail de Jétilllier, je ferai deux remarques.

Premierement, dans deux de vos propositions, vasstéz sur
I'amélioration des systémes d’information, au trawée 'interopérabilité entre les
organismes qui gérent I'HAD d'une part, les médgcitraitants et les
professionnels de santé libéraux d'autre part. Roarpart, je pense que les
échanges d'information sont d’autant plus imposagrdur la qualité et la sécurité
des soins gu'il s'agit d’'une hospitalisation pab&itution. J'ajoute — mais cela
me parait en bonne voie avec la parution du déomternant le dossier médical
partagé (DMP) — qu'un dossier médical partagé #irécpourrait conforter la
qualité et la sécurité des soins en HAD.

Deuxiemement, la dialyse a domicile est trés emrdetce qui est
préjudiciable a I'intérét des patients et a leurfod. Des problemes de tarification
et d'organisation se posent. En outre, la prisehemge effectuée dans des centres
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lourds étant trés onéreuse, on développe des yplitéslégeres. Mais celles-ci
sont tout de méme installées a proximité des &whinents. Cela ne favorise ni la
qualité des soins, ni le bien-étre des patientspquiraient profiter eux aussi de
cette dialyse a domicile. Voila pourquoi, madamellldy, dans votre prochain
rapport, il serait peut-étre opportun que vous viniéressiez a l'insuffisance
rénale chronique terminale.

Mme Kheira Bouziane-Laroussi.D’'abord, je tiens a joindre mes
félicitations a celles qui ont été adressées ®&mafporteure.

Ensuite, si j'approuve les dispositions concerd@staidants, je remarque
que, malheureusement, tout le monde n'a pas demtaidgéographiqguement
proches, et que souvent I'aide a domicile s'avéeessaire.

Cela m'améne a soulever le probleme de la solvahiks personnes et la
solvabilisation des services d’aide a domicile, gsite largement insuffisante, en
particulier en milieu rural. Le secteur marchanicitéresse un peu a ce secteur,
mais pour le moment, ce sont en grande majorit@desciations qui portent ces
services. Or elles ont de plus en plus de malridyeiles deux bouts. Pourrait-on
réfléchir a cet aspect ?

M. Gilles Lurton. Je souhaite réagir aux propos de notre colleguar@Gé
Bapt sur la dialyse a domicile. Il est exact quend les établissements
hospitaliers, la dialyse est particulierement ongee Mais il faut reconnaitre aussi
que la dialyse a domicile peut poser des diffiqjltdmpte tenu de la technicité de
'appareillage nécessaire, de la souffrance endpaédes personnes dialysées et
des difficultés que cela peut créer a la familleufTcela a fait que des centres
d’'autodialyse se sont développés.

Méme si ces centres restent trés souvent a praximés centres
hospitaliers, ils sont beaucoup moins onéreux. Pesirpersonnes dialysées, le
traitement y est beaucoup moins lourd qu’en cembspitalier. J'invite donc M.
Bapt, s'il a le temps pendant I'été, a venir visitAssociation des urémiques de
Bretagne qui a développé ces systemes dans toudgiten, parfois dans des zones
trés reculées. Je vous assure que cela fonctiogmeien, et il serait dommage d'y
mettre un terme.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Il est vrai que, dans la téte de
nos concitoyens comme dans la nétre, parfois,al gonfusion entre maintien a
domicile et hospitalisation a domicile. Je recoampie la frontiére est ténue.

Par ailleurs, la Cour des comptes considere quarifecation a I'activité
(T2A) — qui était au départ une mesure d’incitatiomst devenue obsoléte. De fait,
parmi vos propositions, figure 'accompagnemenpdtents par des travailleurs
sociaux, par des diététiciens, etc. Or les diégftecne sont pas remboursés. Ces
auxiliaires médicaux, tout comme les psychologmessont pas cotés. Ainsi, la
T2A ne s’adapte pas, pour une part, a I'activitéi&.



Il faudrait donc s’assurer gu'une fois I'agrémebtemu, I'ARS accorde
les financements qui vont avec. Les établissemdmtsanté, privés ou publics,
assurent, dans I'hospitalisation proprement digs services d’accompagnement
qui font partie de I'enveloppe globale financarg Eetivités de I'établissement.
Mais une fois a domicile, le patient ne peut pammuter se faire rembourser des
frais engagés pour les prestations assurées paofiessionnel qui se déplacerait
chez lui. Cela rejoint les préoccupations que pewit nourrir pour les personnes
qui ont davantage de difficultés a joindre les deamts. C’est aussi pour cela que
I'HAD est parfois compliquée a mettre en place.

Madame la rapporteure, je vous laisse la parole gmondre a toutes les
remarques et questions.

Mme la rapporteure. Vous avez raison de dire « toutes » les remardues e
guestions, car elles sont nombreuses. Cela mootre l'intérét que suscite
I'hospitalisation a domicile.

Monsieur Morange, je vous remercie pour vos f@tains, ainsi que ceux
qui ont bien voulu se préter au méme exercice, @nt gue c’'en était presque
génant...

Vous avez remarqué que la carence des informaétais extrémement
handicapante pour faire des recommandations extn@mteprécises, et que les
vingt recommandations qui ont été proposées negientvpas étre séparées les
unes des autres. De fait, il faut absolument lemgne dans leur ensemble pour
pouvoir avancer. Car I'hospitalisation a domici@ipévoluer dans son activité, de
facon plus importante qu’aujourd’hui.

Vous avez insisté plus particulierement sur l'idge 'HAD ne devait
absolument pas étre en concurrence avec les dotness de services a domicile.
Or c'est tout de méme ce qui se passe aujourdtmmme les différentes
personnes que nous avons regues nous l'ont dit. faite part, nous souhaitons
vraiment que I'HAD et les services de soins a ddmisoient complémentaires.
C’est essentiel, et I'on y parviendra si I'on slés recommandations de notre
rapport.

Madame Clergeau, vous avez indiqué que ce rappaiitait de référence.
Jespére qu’effectivement il servira de référencarpaller plus loin. Il faudra,
notamment, prendre les arrétés, les décrets, l@sréois qui seront nécessaires
pour pouvoir espérer une hospitalisation a domdidgme de ce nom.

Vous souhaitez que nous nous retrouvions sur ldutteon de ces
recommandations, dans des amendements. C’est haisque nous pouvons tous
partager... en espérant que ces amendements sesaiteeatioptés.

Madame Le Callennec, vous nous avez demandésnspbavait évaluer
dés a présent les intentions du ministére en neatlertarification. Aujourd’hui,
c’est impossible dans la mesure ou le ministergoa&eu vent de ce rapport. Sans



doute est-il au courant de son existence, maisjgamais parlé de son contenu
avec lui. Notre rapport vivra sa vie, comme il s&.dBien évidemment, j'entrerai
en relation avec le ministére pour que nos recordat&ms puissent étre mises en
place de fagon concreéte.

Monsieur Richard, vous avez dit que I'HAD avait tie peine a se
développer, et qu'il était nécessaire de coordofewservices, et vous vous étes
demandé si la reconnaissance de I'HAD permettiaitgimenter son activité.

Vous m’avez interrogée sur I'étude de la tarificatet sur les travaux de
collecte des données. Nous attendons la réforma tarification. En effet, les
travaux de collecte des données auprés des seaallti{AD sont en cours. Des
éléments plus précis nous permettraient d'alles were tarification autre que
I'actuelle tarification a 'acte.

Enfin, comme d'autres députés, vous avez insistdestdle de la famille
du patient. Ce rdle est en effet essentiel : samslle, sans aidant familial, on ne
peut absolument pas mettre en place d’HAD.

J'en profite pour rappeler que si I'hospitalisatiandomicile est une
discipline a part entiére, c’est aussi un moderé&e@n charge qui n'est pas fait
pour des maladies chroniques, mais pour des pdajfiesi@volutives, que l'issue
soit favorable ou, hélas, défavorable — en ca®ies palliatifs.

Monsieur Cléreaux, vous vous étes intéressé aiceqassait a I'étranger
et vous avez dit que, selon la Cour des Comptd&[' pouvait y représenter 5 %
de I'activité hospitaliere.

Je peux vous citer deux exemples particuliers hdes I'Europe,
développés par la Cour des Comptes : d'une patstralie ; d'autre part, les
Etats-Unis, notamment pour les vétérans qui béeétic’un régime de sécurité
sociale particulier. La-bas, 'HAD est vraiment pointe, notamment dans le
cadre de la sortie des urgences. Ce n’est pas pgaecéon va aux urgences que
'on est automatiquement dirigé sur un serviceaHftospitalier ; on peut I'étre
vers I'HAD. Cela étant, je ne suis pas allée vairace comment cela se passait.
Est-ce que l'on s'assure de la présence de la le@amel des conditions de
logement ? Est-ce que I'on vérifie sa compositibsom accessibilité ? Je n'en sais
pas plus que ce que je peux vous en dire aujourd’hu

Monsieur Door, je n'ai pas bien compris votre imégtion sur les
professionnels libéraux, qui se référait a la revamdation n° 17. Je souhaiterais
que vous m’en reparliez.

Ensuite, les petites structures ne sont pas toatgster. Certaines
fonctionnent bien. D’autres non, pour des raisanantieres. Il arrive qu’elles
n'aient pas assez de malades a prendre en chargguel que soit le nombre des
patients, il faut rémunérer les salariés. Il araussi qu'il faille aller loin, a trente,



guarante, cinquante ou soixante kilomeétres, pder &ire un soin ; or le temps de
trajet qu'il faut rémunérer n’est pas pris en coengeins la tarification a I'acte.

Enfin, les structures d’'HAD étant des établissemetd santé a part
entiére, elles doivent faire partie des GHT. Je \ascoordination, non seulement
entre les établissements de santé publics ou privés aussi avec les services a
domicile — prestataires de santé et services des.sBians cette coordination, on
n'arrivera jamais a avoir de véritable HAD.

Madame Khirouni, vous avez suggéré que I'on expémba 'HAD, par
exemple pour la chimiothérapie, sur certains t@rds. Je vous rassure : la
chimiothérapie est I'un des domaines les plus gmigompte en HAD. On a donc
déja dépassé le stade de I'expérimentation. Cedalisciplines, comme les soins
palliatifs ou les chimiothérapies, sont les plyzrésentées en HAD.

Monsieur Perrut, vous avez parlé vous aussi deodadnation et de la
non-concurrence entre les différents services. \éez demandé si I'on disposait
d’'un état des structures existantes, de leur ngnéioe Pour ces informations,
vous pouvez vous référer au rapport de la CourGQimaptes, dont je n'ai pas
repris a dessein le constat fait pour ne pas alolegdnien, ainsi qu'au site de
I'’Agence technique de l'information sur I'hospittion (ATIH). Par exemple,
dans le rapport de la Cour des comptes, vous ratfrodes données telles que le
nombre de journées d’hospitalisation par structore,le nombre de structures
effectuant plus de 100 000 journées d’hospitabisati

Monsieur Sébaoun, vous avez parlé des référeniielsignale que toutes
les pathologies peuvent étre prises en charge eb HAque les référentiels
concernent davantage la charge en soins ou la it#éhmles soins que les
pathologies.

Maintenant, on souhaiterait parfois disposer dérefitiels beaucoup plus
précis, qui permettraient de savoir, pour tellégatie de patients ayant besoin de
telle prise en charge, s'il faut recourir a une HAD & un service de soins a
domicile. C'est possible, et on nous I'a confirnMdais cela suppose que I'on
arrive a distinguer les deux, et que I'on colledés données un peu plus précises.
Pour linstant, peu d’établissements ont répondtA&IH. On devrait en étre
aujourd’hui a 22... sur 309. On peut d'ailleurs ®mobger sur la capacité des
établissements a répondre.

Monsieur Dord, vous appelez de vos voeux un statut |es aidants. Je
rappelle simplement qu'en HAD, les durées de tmaétet sont limitées. La
situation n’est pas la méme que celle des aidamts’qccupent en continu de
personnes agées a domicile, qui peuvent vivreldregemps. Néanmoins, je suis
persuadée qu'il faut absolument soutenir les agjlanti sont indispensables.

Monsieur Viala, vous craignez que le développendentHAD se fasse
au détriment des hopitaux de proximité. Non, clasterse. Et quand je dis que



I'HAD doit étre adossée a des établissements de shnterritoire, c’est bien pour
conforter ceux-ci.

'y a deux catégories de petites structures. D@baelles qui sont
complétement autonomes, et qui se trouvent sowarewlifficulté. Ensuite, celles
qui sont adossées aux hopitaux — ou méme, quisodes services de I'hopital.
Malgré leur petite capacité, elles s’en sortentubeap mieux que les autres,
hormis quelques difficultés qui sont généralesude® les structures. Il faut donc
absolument conserver nos hopitaux de proximité.

Monsieur Bapt, la dialyse fait partie des soinsoolques. Elle ne reléve
pas de 'HAD. Ce sont des prestataires de santdricide qui s’en occupent. J'ai
donc exclu la dialyse de I'étude qui a été faite.

Madame Bouziane, vous avez parlé de l'aide a déemiet de la
solvabilisation, notamment de certaines associgitidiobserve que cela reléve
davantage de la prise en charge de la dépendades gersonnes en situation de
handicap, que de I'hospitalisation & domicile. Célant, les services d'aide a
domicile interviennent assez souvent en complémeritHAD.

Ensuite, le probléme de la solvabilisation, notamim#es associations
d’'aide a domicile, se traite au niveau de la Caissionale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA). Je peux d’ores et déja vousqguer que la secrétaire d’Etat
chargée des personnes agées et de I'autonomieocacnit y a quinze jours a la
CNSA que 25 millions d’euros ont été débloqués gaide et le soutien financier
des associations d’aide a domicile.

Monsieur Lurton, votre intervention concernait, eoencelle de M. Bapt,
la dialyse a domicile. J'ai donc déja répondu.

Madame la présidente, vous avez parlé de la firengei existe entre le
maintien a domicile et I'hospitalisation a domici@ette frontiére est assez ténue
dans I'esprit des patients et du grand public,’&stcbien pourquoi nous avons
besoin de ces fameux référentiels pour arriveparsé les deux types de services.

Vous avez également parlé d'activités plus sociald&activités
paramédicales ou médicosociales, assurées notanpanelels assistances sociales
ou les diététiciens lors de I'hospitalisation. $t ien évident que la tarification a
I'acte ne peut pas répondre a ces frais supplémesitat qu’il va falloir réfléchir
a la facon de les prendre en charge — ne sergjtt€gar I'institution d’un forfait
supplémentaire lorsque l'intervention de ces pereeme peut pas faire I'objet
d'un remboursement par la sécurité sociale. Ert,dffable de ces personnes est
absolument indispensable.

En dehors de cela, il est possible de mettre ereglas coordinations avec
les services sociaux ou les services de préverfies.actes, qui peuvent venir en
complémentarité des services de HAD, ne font gagdt d’'une tarification. Mais
cela se fait, pour ainsi dire, service par serviten’'en reste pas moins qu'il
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faudrait intégrer les interventions de ces perssrdans les services rendus par
I'HAD.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Monsieur Door, je vous invite
a préciser votre question.

M. Jean-Pierre Door.Madame Huillier, vous écrivez dans votre rapport
que la dégradation de 'HAD aupres des professisnit@raux n’est pas dénuée
de raisons objectives. Qu'entendez-vous par «maisdjectives » ? Est-ce que
cela signifie que les professionnels libéraux régtent pas la HAD et se tiennent
en dehors ? Cette formulation entretient un cedairte.

Comme je vous l'ai dit tout a I'heure, il me semldgerement maladroit
d'écrire que les professionnels libéraux pourragmmettre a I'écart de la HAD.
C’est un peu regrettable, surtout a un moment o $ouhaite voir s’opérer un
rapprochement entre les différentes structuresd& publiques ou privées, et les
médecins libéraux.

Si j'avais été présent lors de I'examen du progetapport par la MECSS,
jaurais probablement demandé que I'on supprimee g@trase.

Mme la rapporteure. Nous nous sommes basés sur ce que les
représentants des médecins, du moins certains, axaient dit, a savoir gu'ils
voulaient s'intéresser a I'HAD et la prescrire mqisils n'avaient pas pu le faire
pour certaines raisons — que I'on explique plus t&ns le rapport.

Mme Chaynesse Khirouni.Je me suis peut-étre mal fait comprendre. Ma
guestion concernait a la fois les objectifs de msgion de I'HAD et le fait que
nous avons du mal & mener de front I'ensemble dergcommandations pour
toutes les pathologies. D’ou mon interrogationestril pas possible d'identifier
un certain nombre de pathologies, de permettrataics territoires de mettre en
ceuvre l'ensemble de vos recommandations et évésmmit, au vu de
I'expérimentation menée, d'étendre celles-ci adamble du territoire ?

Mme la rapporteure. Je comprends mieux.

Les référentiels devraient permettre d’'apprécierclarge en soins.
Ensuite, cette charge en soins peut trés bien dmelépar pathologie. Ce serait
peut-étre plus facile de procéder ainsi. Mais flente un peu, parce que ce n’est
pas ce qui nous a été dit.

Il faut donc déja que I'on ait davantage de réféedssur la complexité et
la technicité des actes pour chaque pathologigai@srservices sont spécialisés
pour la cancérologie, d'autres sur les soins p##ljiad’autre encore sur les
prématurés. Pourquoi ne pas procéder ensuite axg@simentations sur certains
services d'HAD ?



Mme la présidente Catherine Lemorton.Merci, madame la rapporteure,
pour ce travail qui sera utile a notre systeme a@l®és et qui a été salué par
I'ensemble de nos collégues. Monsieur Jean-Pieaer,'ai relu la phrase que
vous avez commentée : je ne la comprends pas comuse Mais cela reste une
remarque.

Merci & nos deux coprésidents d’avoir mené cett€BIE de bout en bout
en maintenant un total consensus.

Mme la rapporteure. Mes chers collégues, je vous remercie pour votre
confiance. Et je terminerai en saluant les deuxésigents de la MECSS, qui
m’ont soutenue tout au long des auditions.

*

La commission autorise, a l'unanimité, la publicati du rapport
d’information sur I'hospitalisation & domicile.
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