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Introduction

Le CHU de Nimes inscrit son développement dans une logique de promotion de projets
médicaux permettant de remplir au mieux a la fois sa mission de soins de proximité et
celle d'innovation et de recours au service de la population du Languedoc-Roussillon et
plus directement de la ville de Nimes. Ses pratigues médicales ne cessent d’évoluer et de
nouveaux modes de pris en charge sont proposés aux patients. lls concourent a éviter,
limiter, réduire la durée du séjour a I'hopital chaque fois que cela est possible et ce pour
une plus grande satisfaction des patients. D'ores et déja, le CHU offre la possibilité de
séjourner moins de 24 heures pour une intervention chirurgicale au sein d’'une unité
dédiée a la chirurgie ambulatoire inaugurée en 2007. Dans la perspective d’'une offre de
soins la plus compléte possible, la Direction Générale a souhaité développer une unité
d’'Hospitalisation a Domicile (HAD) au service des usagers. En effet, en favorisant le
transfert du patient du cadre hospitalier vers son environnement familial, 'HAD est de
nature a accélérer la guérison ou répond, dans les situations de fin de vie, a une
demande pressante du patient et de ses proches. Bien adaptée a la prise en charge de
certaines pathologies (notamment les affections de longue durée), elle apparait comme
une alternative a I'hospitalisation traditionnelle, garantissant a la fois l'intérét humain,

médical et économique.

L’hospitalisation a domicile constitue une initiative ancienne née aux Etats-Unis en 1945
pour tenter de répondre a la sur-occupation des établissements de santé. Le Professeur
Bluestone, chef de service a I'hGpital Montefiore de New York, se trouve confronté a une
surpopulation de patients. |l décide de suivre a domicile ceux dont I'état de santé ne
nécessite plus une présence continue de soignants. C’'est ainsi qu’est fondé en 1947 le
« Home care » qui associe les ressources de la médecine moderne et les contributions
affectives, sociales et matérielles que la famille, le domicile et les soignants apportent aux
thérapeutiques prescrites aux patients. Le principe est d’apporter des soins au domicile
du patient en nombre et en intensité comparables a ceux qui seraient susceptibles d’étre

prodigués dans le cadre de I'hospitalisation traditionnelle.

En France, le développement est tres lent. Si la premiére expérience francaise a lieu a
I'hépital Tenon en 1951 sur linitiative du Professeur Siguier, également confronté a un
sureffectif de patients, le premier service d’'HAD est créé officiellement par I'’Assistance
Publiqgue — Hopitaux de Paris (AP-HP) en 1957. Son objectif est de désencombrer les
hépitaux a une époque ou les durées moyennes de séjour sont trés longues, les malades
démarrant leur convalescence a I'hépital. Plus secondairement est esquissée la possibilité
gu’offre 'HAD de constituer un relais de soins et une amélioration du confort du malade
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en optimisant sa réintégration dans le milieu familial. En 1958, est créée la deuxieme
structure d’HAD & Puteaux sous la forme d'une association, « Santé Service »,
principalement destinée a des patients cancéreux. Si les années qui suivent voient se
multiplier le nombre de structures, consacrant le succes de ces deux initiatives, les
années 1980 apparaissent comme une période de régression et de désengagement du
secteur public dans un contexte ou le secteur privé développe d’autres modes de prise en
charge a domicile sous la forme notamment de services de soins a domicile pour les

personnes ageées.

Consacrée comme une alternative a I'hospitalisation traditionnelle par la loi n°91-748 du
31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére, I'HAD entre dans une phase de structuration
|égislative. En France, I'hospitalisation a domicile connait pourtant un vrai paradoxe.
Louée pour le bien-étre apporté au patient et sa pertinence médico-économique pour le
systéme de santé, sa place reste encore marginale dans le systéme de soins. Elle peine a
se développer en raison d'obstacles réglementaires et budgétaires majeurs.
Réglementairement, I'hospitalisation a domicile était tributaire de la carte sanitaire de
médecine alors qu’elle releve de la médecine de réhabilitation et d’'accompagnement. De
plus, l'instauration d’'un « taux de change » a pour effet majeur de faire apparaitre I'HAD
comme concurrentielle de I'hospitalisation conventionnelle. En effet, il imposait de fermer
un ou deux lits d’hépital, suivant le cas, pour créer une place d’hospitalisation & domicile?.
En outre, le financement de I'hospitalisation a domicile basé sur des accords de gré a gré
passés historiguement avec les caisses régionales d'assurance maladie était
extrémement disparate et entrainait des inégalités importantes.

La pression sur les structures de soins oblige a nouveau a s'interroger sur le
développement de cette alternative a I'’hospitalisation traditionnelle dans notre pays. Les
pouvoirs publics I'ont compris et ont levé progressivement les principaux freins a son
expansion. Les conditions pour I'ouverture de I'HAD jusqu’en 2004, qui voulait que pour
une place d’HAD ouverte se fermait un lit en intra-hospitalier, deviennent caduques. La
nouvelle planification sanitaire issue de I'ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003
supprime la carte sanitaire et fait du schéma d’organisation sanitaire rénové un outil plus
pertinent. Cela se traduit pour 'HAD par la suppression de I'imputation a la carte sanitaire,
la fin du « taux de change » et l'intégration dans les Schéma Régionaux d’'Organisation
Sanitaire (SROS) du développement des alternatives a I'hospitalisation, dont I'HAD. Enfin,
I'application de la Tarification a l'activité (T2A) pour la totalité de I'activité depuis mars
2005 quel que soit I'établissement léve I'obstacle financier. L'HAD bénéficie aujourd’hui
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du soutien des pouvoirs publics qui tablent sur un objectif de 15 000 places d’ici 2010°. La
montée en charge des structures d’HAD se poursuit. Leur nombre est passé de 108 en
2002 a 208 en 2007. La croissance de l'activité en journée d’HAD est soutenue (29%
entre 2005 et 2006 et 22% entre 2006 et 2007).

Le projet nimois s'inscrit dans cette dynamique de promotion des formes alternatives
d’hospitalisation. Le 27 juin 2007, la demande d’autorisation d’activité de soins portant sur
la création d’'une structure d’hospitalisation & domicile polyvalente de 30 places (dont 5
places dédiées a I'obstétrique) sur le territoire de santé « Nimes-Bagnols-sur-Céze » a
été déposée aupres de I'Agence Régionale d'Hospitalisation (ARH). Elle se fonde sur les
orientations du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire de troisiéme génération (SROS
[II) ayant retenu un besoin de 56 places sur le territoire de santé et sur les objectifs de la
politique nationale de santé, a savoir, de garantir par I'hospitalisation a domicile une prise
en charge efficiente et de qualité des patients tout en fluidifiant les filieres médicales et
gériatriques et d’apporter ainsi une solution au probléme souvent trés aigu d’occupation
des lits. Par décision de la Commission Exécutive (COMEX) de I'ARH du 20/11/2007, le
CHU de Nimes a été autorisé a créer un service d’Hospitalisation a Domicile. L'équipe de
coordination composée du Dr Christine BENISTAND (médecin coordonnateur), de
Nathalie BESSIERE (cadre de santé coordonnateur) et de Carole GAMBE (sage-femme
coordonnatrice) s’est constituée le 15 avril 2008.

Ainsi, I'évolution des pratiques médicales qui requiérent de moins en moins le recours a
'hospitalisation compléte, l'aspiration des malades a étre soignés dans leur
environnement familier et I'obligation pour le systéeme sanitaire de revoir ses modes de
fonctionnement dans le sens d’'une meilleure évaluation médico-économique de I'offre de
soins donnent tout son sens au projet d’Hospitalisation a Domicile porté par le CHU de
Nimes. L'ouverture de ce nouveau service lui permettra de répondre aux grands enjeux
de santé publigue que sont aujourd’hui le vieilissement de la population et la
chronicisation de certaines pathologies tout en participant a la modernisation du systéme
de soins (1). Pour autant, il souléve des problématiques organisationnelles inédites pour
la culture des hospitaliers (2) et appelle des réponses novatrices s'inscrivant dans la
recherche permanente de solutions audacieuses pour répondre aux transformations des

besoins de santé en garantissant I'efficience des ressources allouées (3).

! Décret n°92-1101 du 2 octobre 1992 relatif aux structures de soins alternatives a 'hospitalisation.
2 Chassat-Philippe Sybilline, Nouveau souffle pour I'hospitalisation & domicile, Travail social

actualités, fascicule 1116, mai 2007.
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1 L’hospitalisation a domicile s’inscrit pleinement dans le projet
d’établissement du CHU qui vise a répondre aux grands enjeux
de santé publique tout en contribuant a la rénovation du systeme

de soins.

Le projet d'établissement du CHU de Nimes définit des choix stratégiques de
développement correspondant aux spécificités du CHU et s’inscrivant dans la perspective
du SROS Ill. Résolument volontariste, il recherche et met en place des solutions
organisationnelles afin d'accroitre son efficience et ses performances, renforce ses
partenariats stratégiques publics et privés et développe une politique de qualité des soins
pour satisfaire toujours mieux les besoins de santé de la population. Filiere gériatrique,
politique de promotion des soins palliatifs, plan stratégique en cancérologie, structuration
d’'un Comité de coordination des pratiques d’éducation thérapeutique du patient, mise en
place d’'une Direction de la Clientéle chargée en particulier de mieux accompagner le
patient dans son parcours de soins, autant d’exemples qui traduisent un établissement a

la recherche de I'offre de soins la mieux adaptée aux attentes des usagers.

C’est dans cette dynamique que le projet d’hospitalisation a domicile est porté par le
CHU. En effet, les réflexions actuelles sur la modernisation du systéeme de soins mettent
I'accent sur plusieurs enjeux majeurs. Vieillissement de la population, meilleure utilisation
des ressources (compétences meédicales et paramédicales, plateaux techniques etc.),
meilleure prise en compte du patient, autant d’enjeux qui exigent des établissements
d’étre actifs sur les organisations des soins privilégiant le suivi des patients, les réponses
aux besoins de proximité, les approches coordonnées entre professionnels de santé.
L'HAD participe pleinement aux orientations actuelles de notre systéme de santé® et de
celles prises en particulier par le CHU de Nimes. Elle est d'abord une réponse a des
problématiques majeures de santé publique liées a la fois aux transformations
démographiques et a I'évolution des pathologies de longue durée (1.1). Elle offre ensuite
'opportunité a I'hopital de batir de nouvelles relations avec son environnement et de
mieux garantir ainsi la continuité des soins pour le patient (1.2). Enfin, en répondant aux
attentes des malades d'étre pris en charge dans leur environnement, elle renforce la
démocratie sanitaire promue par la loi de 2002 en élargissant la palette de I'offre de soins
(1.3).
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1.1 L’hospitalisation a domicile apporte une réponse aux grands
enjeux de santé publique dans lesquels le CHU de Nimes inscrit

sa stratégie de développement.

Les principes de fonctionnement de I'hospitalisation a domicile (1.1.1) en font un mode de
prise en charge adaptée aux enjeux de santé publique que sont le vieilissement de la
population et la croissance des affections de longue durée avec la chronicisation de
maladies autrefois létales (1.1.2). Or, le secteur public est encore mal représenté sur ce

segment du soin non couvert dans le département du Gard jusqu’en 2008 (1.1.3).

1.1.1 Le coeur du métier de I'HAD est la coordination d'une équipe

pluridisciplinaire au service de patients lourds.

a) L'HAD s’adresse a des patients lourds...

L’hospitalisation a domicile n’est pas une simple amélioration de la pratique ambulatoire,
elle ne se résume pas a l'addition de prestations de soins. Elle est un mode de prise en
charge qui concerne des patients atteints de pathologies graves, aigués ou chroniques,
qui, en I'absence d'un tel service, seraient hospitalisés en établissement de santé avec
hébergement. Les principaux modes de prises en charge en HAD sont les soins palliatifs,
les pansements complexes, la cancérologie et les traitements post-chirurgicaux. Il faut y
ajouter la prise en charge de malades atteints de pathologies neuro-dégénératives
nécessitant des soins de nursing tres lourds que seuls pourrait prendre en charge I'hépital

s'ils n'étaient pas admis en HAD.

b) ... qui nécessitent des soins coordonnées.

La gravité des pathologies des malades pris en charge conduit obligatoirement a ce que
le médecin prescripteur de 'HAD, le médecin traitant, et le médecin coordonnateur
définissent ensemble un « projet thérapeutique » qui précise, en I'absence de surveillance
continue, les interventions coordonnées des professionnels de santé qui vont se succéder
au chevet du patient (infirmier, aide-soignant, kinésithérapeute, psychologue, voire
ergothérapeute, diététicien, orthophoniste etc.). La caractéristique essentielle de
I'hospitalisation a domicile est d’instituer ainsi une coopération étroite entre professionnels
de santé et une coordination de leurs actes, établie sur leur complémentarité et leur

pluridisciplinarité. lls sont alors amenés a rompre avec le caractére isolé et segmenté de

® COUTY E., février 2004, « HAD — complémentarité, articulation, coordination », Revue

hospitaliére de France, n°496, page 3.

-6- Nicolas RAZOUX - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008



leurs pratiques. Le suivi médical, soignant et social est réalisé en lien avec le médecin

traitant, pivot de la prise en charge du patient et I'équipe pluriprofessionnelle de 'HAD.

1.1.2 Vieillissement démographique et croissance des pathologies chroniques

posent des problémes sanitaires auxquels I'HAD peut apporter des solutions.

Dans un contexte de vieillissement de la population, 'HAD apparait bien adaptée pour
prendre en charge et suivre le patient 4gé (a). Parallelement, la croissance des maladies
chroniques nécessite des prises en charge coordonnées que I'HAD est en mesure
d’organiser (b).

a) L'HAD est bien adaptée a la prise en charge et au suivi du patient agé.

A linstar des autres pays européens, la France connait une tendance au vieillissement de
sa population méme si elle semble moins rapide et moins accentuée”. Ce vieillissement
résulte de la conjonction d'un allongement de I'espérance de vie et d’une diminution de la
fécondité. En 2010, les personnes de plus de 65 ans seront 10,4 millions, environ 15,5
millions en 2030 et pres de 19 millions en 2050, soit 28% de la population totale, alors
gu’ils en représentent 16% actuellement. L’augmentation la plus spectaculaire concerne
les plus de 75 ans. La croissance de cette classe d'age est beaucoup plus rapide que
celle de la population totale. L'effectif des 75 ans ou plus passera de 4,2 millions a 8,3
millions de personnes entre 2000 et 2030, et celui des 85 ans ou plus de 1,2 millions a 2,4

millions.

Lorsque l'on considere les départements francais, on observe que le vieillissement
concerne particulierement le Sud-ouest et le Sud-est. Moins rapide en Languedoc-
Roussillon en raison d’'une croissance plus rapide de sa population liée a I'attractivité de
sa position géographique, le vieillissement de sa population va néanmoins se poursuivre®.
Ainsi, En 2015, le Languedoc-Roussillon compterait 41 000 personnes dépendantes de
75 ans ou plus contre 30 000 en 2000, soit une augmentation proche de 40 %. Les
départements de [I'Hérault et du Gard devront assurer une part essentielle de
'augmentation de la dépendance des personnes de 75 ans ou plus. Le département de

I'Hérault regrouperait a lui seul prés de 40 % de ces personnes avec 15 000 personnes

* Les données sont extraites du Rapport Larcher sur les missions de I'hdpital remis au Président
de la République en avril 2008.

® Septembre 2002 « Dépendance des personnes agées en Languedoc-Roussillon : & I'horizon
2015 », Synthése pour I'’économie du Languedoc-Roussillon, n° 10.
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dépendantes de 75 ans ou plus en 2015. Le Gard en comptera pres de 10 300 en 2015
contre 7 400 en 2000. Cet accroissement représente également une part importante de
laugmentation régionale. La part des personnes &gées en Languedoc-Roussillon
augmente tres fortement avec I'allongement de la durée de la vie et avec I'accroissement
du nombre de personnes agées de 60 ans ou plus, et surtout de celui des plus de 75 ans.
Cette évolution va s’accélérer au cours des prochaines années. En 2015, la région

compterait ainsi 282 000 personnes de 75 ans ou plus contre 206 000 en 2000.

La « gérontocroissance® », accroissement du nombre de personnes agées dans une
population, a des implications sanitaires évidentes en particulier en raison du probléme de
la dépendance et des polypathologies liées a I'age. La demande en soins est en effet
directement corrélée a I'age. Le taux de recours aux soins, en ville comme a I'hopital, est
plus élevé chez les personnes agées. Le taux d’hospitalisation est de 325 pour 1000 entre
55-64 ans, 440 entre 65-74 ans, 582 entre 75-84 et 625 au-dela de 84 ans. Leur durée
moyenne de séjour est également plus élevée. En court séjour, elle passe de 8,9 jours
pour les personnes entre 65 et 74 ans, a 12,7 jours pour les plus de 85 ans. Le poids des
maladies chroniques augmente également avec I'age. Si 33% des 45-59 ans résidant a
domicile souffre d’'une pathologie chronique, cette proportion s’éléve a plus de 50% chez
les 60-75 ans.

Sensible a la problématique du grand age, le CHU de Nimes voit dans I'hospitalisation a
domicile une réponse adaptée aux patients agés fragiles en perte d’autonomie et qui
nécessitent une prise en charge globale pluridisciplinaire et coordonnée. En effet, les
personnes agées fragiles ont besoin d’'une pratigue médicale adaptée a leurs pathologies
multiples et complexes. L'HAD peut aider au retour a domicile aprés une hospitalisation
traditionnelle, favoriser une sortie précoce des services hospitaliers ou permettre au
patient de bénéficier de soins complexes a son domicile alors que son état de santé
justifierait une hospitalisation compléete. Elle se distingue d'une démarche médicale
traditionnelle centrée sur la maladie et ses mécanismes pour lui préférer une prise en
charge globale mieux adaptée aux pathologies de la vieillesse. En effet, il est souvent
difficile de faire la part entre I'aigu et le chronique, le physique et le psychique ou encore
les effets de la maladie et ceux du traitement. Le plus souvent, la prise en charge de la
personne agée doit se construire autour d'une approche pluridimensionnelle centrée sur

le patient et prenant en compte ses capacités physiques, ses difficultés psychologiques et

® Selon I'expression de Gérard — Frangois Dumont, géographe, économiste et démographe,
professeur a I'Université Paris IV Sorbonne.
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sociales. A cet égard, I'élaboration d’'un programme médico-social personnalisé diminue

les placements en institution, améliore I'état fonctionnel du patient et retarde la fin de vie.

Le vieillissement de la population souléve également la problématique de la prise en
charge de la fin de vie. Elle constitue une préoccupation de la population et un enjeu des
pouvoirs publics chargés d’organiser I'offre de soins’. La fin de vie constitue un enjeu de
santé publique. En 2050, les démographes estiment que la mortalité parmi les personnes
agées de plus de 60 ans sera de 700 000%. Le nombre de personnes se situant en fin de
vie qui auraient besoin de soins spécialisés relevant de la technicité offerte par l'institution
hospitaliére se situe entre 150 000 et 200 000°. Un tiers des personnes chez qui est
diagnostiqué un nouveau cancer se trouve déja en phase palliative. Nombreuses sont les
personnes qui doivent d’emblée bénéficier de soins physiques et psychologiques
complexes. Ces prises en charge techniques et relationnelles nécessitent de hauts
niveaux de compétences en particulier quand elles s’inscrivent dans le grand age. Les
patients agés présentent des pathologies chroniques, souvent compliquées et désirent
demeurer chez eux dans leur environnement familier. Leur entourage réinvestit un réle
prépondérant. De plus, ils expriment leur volonté de mourir a leur domicile. Plus
largement, un sondage IFOP réalisé par la Délégation interministérielle de la Famille en
2005 confirme a nouveau qu’'une majorité de Francais souhaitent terminer leurs jours
chez eux. Au sein d'un échantillon représentatif de la population frangaise, 20% ont
déclaré avoir eu a accompagner un proche en fin de vie durant les deux derniéres
années. Le décés est intervenu dans 57 % des cas a I'hOpital et dans 23% des cas a la
maison. Or, 61% des personnes ont déclaré qu'il est préférable que cela se passe a la
maison. Ce sondage en corrobore d’autres plus anciens notamment celui réalisé par

'lFOP-Santé en 1991 montrant que 68% des Francais souhaitaient mourir chez eux.

Parmi les dispositifs de prise en charge de la maladie grave et chronique et plus
spécifiguement des soins palliatifs, 'HAD figure en bonne place. Les patients en fin de vie
nécessitent souvent des soins infirmiers techniques importants, des soins de nursing, une
grande disponibilité du médecin traitant qui trouve conseil auprés du médecin
coordonnateur qu’il peut solliciter pour le choix de traitements palliatifs mais aussi pour
une aide dans les décisions éthiques de fin de vie. Cet accompagnement du patient en fin

de vie et de sa famille est possible grace au temps passé par les équipes auprés du

" SENILHES-MONKAM A., 2005, « Rétrospective de I'hospitalisation & domicile — L’histoire d’un
Earadoxe », Revue francaise des affaires sociales, n°3, pp. 157-182.

AUBRY R., MAUREL O., 2004, «Etat des lieux et enjeux des soins palliatifs et de
I'accompagnement en France », La lettre de la SFAP.
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malade, a une réponse 24h/24 aux appels mais aussi aux aides humaines et matérielles
mises en place afin d’éviter un épuisement des aidants. L'écoute et I'empathie face aux
souffrances de la famille peuvent étre plus thérapeutiques et réconfortantes qu’'une

injection mais nécessitent plus de disponibilité.

b) La croissance des pathologies chroniques nécessite des prises en charge

coordonnées’® que I'HAD est en mesure d’organiser.

Les affections de longue durée (ALD) constituent un enjeu croissant sur les plans humain,
sanitaire et financier car prés de huit millions de personnes sont atteintes aujourd’hui
d’'une de ces affections et le nombre de patients progresse de plus de 5 % par an depuis
10 ans et les soins exposés a ce titre représentent prés de 60 % du total des dépenses
remboursées par I'assurance maladie'. Les patients atteints d’un ou plusieurs troubles
de santé chroniques doivent souvent étre soignés et pris en charge sur une longue
période. Retarder le décées, améliorer la qualité de vie du malade sont des enjeux
auxquels doivent répondre des professionnels aux compétences multiples, intervenant en
complémentarité.

Or, s'agissant des maladies chroniques, la continuité de la prise en charge, du soin a
I'éducation thérapeutique, n'est pas satisfaisante dans I'organisation actuelle de notre
systéme de soins. Les études réalisées montrent qu'il existe des éléments importants de
non-qualité liés au cheminement du malade a lintérieur du systeme de soins. Leurs
principaux facteurs sont bien identifiés : défaut de coordination entre les professionnels,
absence de responsabilisation des patients, insuffisance de cohérence et de coordination

de l'offre de soins.

A la charniére entre la médecine hospitaliére, la médecine ambulatoire et les interventions
sociales et médico-sociales, I'HAD constitue un cadre idoine de prise en charge de
patients atteints de maladies chroniques. Elle fédére autour du malade I'ensemble des
intervenants sanitaires et sociaux de fagon a prendre en considération, au-dela de la
techniqgue médicale, le vécu, l'affectif, le soutien moral et le cadre de vie, autant de
dimensions indispensables a la qualité des soins et a I'acceptation de la maladie.

° Données citées par Angélique Sentilhes-Monkam, L’hospitalisation & domicile, une autre maniére
de soigner, L’Harmattan, Ethique et pratique médicales, avril 2008.

19 2005, « Données sur la situation sanitaire et sociale en France — Annexe 1 au projet de loi de
financement de la sécurité sociale », Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES), Ministére de la santé.

118 mai 2006, « Avis sur les ALD », Haute Autorité de Santé.
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1.1.3 Enjeu de santé publique, 'HAD reste pourtant un segment du soin mal
couvert par le secteur public et jusqu’en 2008 non couvert dans le Gard™

soulignant ainsi la pertinence pour le CHU de développer une offre en la matiere.

Situer l'offre de soins en matiére d’hospitalisation a domicile permet de comprendre
pourquoi il est stratégique pour le CHU de se positionner sur ce créneau sur son territoire
de santé. Quelques données nationales rétrospectives mettent en relief le paradoxe d’'un
mode d’hospitalisation alternatif valorisé pour ses atouts en termes de qualité de prise en
charge pour les patients et pour sa pertinence médico-économique mais pour autant
encore peu développé et surtout mal couvert par le service public hospitalier. Forme
d’hospitalisation encore insuffisamment développée en France (a), la carence en places
d’'HAD est significative en Languedoc-Roussillon (b).

a) L'HAD est une forme d’hospitalisation encore insuffisamment développée.

Fin 2004, 4 094 places d’'HAD sont autorisées, 91 établissements hospitaliers ont une
HAD, 30 départements en sont dépourvus. Hormis I'Assistance publique des hopitaux de
Paris (AP-HP) et « Santé et Service » en lle-de-France, les structures sont de petite taille,
situées dans des agglomérations pour des raisons qui tiennent a des problemes de
transport et de sécurité des soins. La prise de conscience des pouvoirs publics a conduit
a un objectif national de doublement du nombre de places dans le cadre du plan « Hopital
2007 ». Ce plan et les crédits qui lui ont été alloués devaient porter le nombre de places
d’'HAD a 8 000 d'ici la fin de 'année 2005 et 15 000 en 2010.

A la fin de 'année 2007 (Doc. 1), la situation de I'offre d’HAD se présentait ainsi :

Doc 1. HAD : chiffres clés en 2007

2005 2006 | Variation (%) | 2007 | Variation (%)

Nombre d’établissements 124 177 +43 % 208 +18%
Nombre de journées (en millions) 1,511 | 1,956 +29% 2,379 +21%
Valorisation (en millions d’€) 286,15 | 387,7 + 35% 4749 +22%

Source : FNEHAD
Depuis la mise en place de la T2A en 2005, 'activité en deux ans (mesurée par le nombre

de journées) a augmenté de 57,4%. Aprés une forte croissance du nombre
d’établissements entre 2005 et 2006, le rythme s’est nettement ralenti. Entre 2005 et
2007, la croissance des remboursements de I'Assurance Maladie au titre de 'HAD est

portée par l'arrivée des nouveaux établissements mais se ralentit en 2007 par rapport a

2 Juillet 2008, « Enjeux et perspectives de 'HAD », Fédération nationale des établissements
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2006. Par ailleurs, le prix moyen du co(t d’'une journée d’HAD aprés une augmentation de
4,6% entre 2005 et 2006 est resté stable entre 2006 et 2007 du fait de la stabilité des

tarifs HAD*® et d’une durée de séjour qui tend & s’allonger.

Par ailleurs, en 2007, 96% de I'activité est réalisée sur le territoire métropolitain'®. Cing
régions realisent plus de 130.000 journées d’HAD. En termes de densité, 3 régions
offrent plus de 5 000 journées pour 100 000 habitants (Corse, lle-de-France et Nord-Pas-
de-Calais). Au 31 décembre 2007, environ 260 autorisations étaient recensées pour 208
établissements installés. Des départements sont nouvellement couverts : Ain, Alpes de
Haute Provence, Meuse, Haute-Loire, Hautes-Pyrénées, Guyane etc. Au 30 juin 2008,

aucune autorisation n'avait encore été délivrée dans 2 départements : Ardéche, Gers.

La répartition des établissements et de l'activité par statut met en relief que les
établissements publics représentent une part d'activité trés nettement inférieure a leur
part dans I'ensemble des structures existantes (Doc. 2). Alors qu'ils représentent en 2007
45% des établissements d’'HAD, ils ne réalisent que 26,7% des journées. Dans I'offre de
soins a domicile, le secteur privé et les établissements PSPH sont prépondérants. Malgré
la suppression des obstacles réglementaires et tarifaires™, les établissements publics

restent en retrait dans la mise en place de ce mode d’hospitalisation alternatif.

Doc 2. Répartition par statut des établissements et de I'activité en HAD

2006 2007
Nombre Nombre de Nombre Nombre
)2 . % . p % ) . % de %
d’'établissements journées d’établissements . .
journées
Public 78 44 540 398 28 94 45 647 770 26,7
PSPH 17 10 694 786 36 18 9 794 962 32,7
Privé  (non 64 36 617 009 32 76 36 | 851344 | 35
lucratif)
Privé lucratif 18 10 87 879 5 20 10 135 413 5,6
Ensemble 177 100 1940 072 100 208 100 | 2429489 | 100

Source : FNEHAD

d’hospitalisation & domicile (FNEHAD).

¥ GHT = groupe homogene de tarif. Cf. partie 2 paragraphe C.

“ D'aprés les données colligées par la FNEHAD.

'* Suppression de I'opposabilité de la carte sanitaire aux structures d'hospitalisation & domicile et
intégration dans les SROS d’un volet spécifique HAD avec spécification des besoins d’'implantation
en HAD, abrogation du taux de change en 2003, application de la T2A pour la totalité de I'activité
depuis mars 2005 quel que soit I'établissement.
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b) Une carence est sensible en Languedoc-Roussillon et dans le département
du Gard plus spécifiquement.

Dans la région Languedoc-Roussillon, 341 places d’'HAD sont inscrites au SROS pour les
2 434 316 habitants (soit 14 places pour 100 000 habitants). Moins de 20% des places

sont installées.

Doc 3. Nombre de journées d’'HAD réalisées en 2007 pour 100 000 habitants

m> 35000

mde 4001 a 5000

mde 3001 a 4000

mde 2001 & 3000
de 1001 a 2000
<1000
en cours d'installation
aucune activité

Source : FNEHAD
Sur la région, seul le département des Pyrénées-Orientales a une activité d’hospitalisation

a domicile assez forte en raison du dynamisme de 'HAD du Centre Hospitalier (CH) de
Perpignan.
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L’examen des aires de recrutements a I'aide des données du PMSI-HAD du Languedoc-
Roussillon (Doc. 4) met en exergue la carence de la région et en particulier du Gard et de
la Lozeére au regard du rayonnement de I'HAD d’Avignon.

Doc 4. PMSI HAD - Languedoc-Roussillon — Aires de recrutement (Données ARH)
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d'ouverture de places d'HAD: ['Association Pour
I’Assistance Respiratoire a Domicile (APARD), le CHU de Nimes et le CH de Bagnols-sur-
Ceze. Au 1 septembre 2008, seul 'APARD propose une offre d'HAD depuis le mois de

mars. Le CHU de Nimes admettra les premiers patients au cours du mois d’octobre 2008.
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1.2 L'HAD est une opportunité pour le CHU de batir de nouvelles
relations avec son environnement lui permettant de garantir une

meilleure continuité des soins pour le patient.

L'HAD sort la prise en charge du patient d’'une approche séquentielle au bénéfice d'une
démarche centrée sur I'organisation de son parcours dans le systeme de soin. En effet,
elle contribue a renforcer les relations entre les professionnels de santé de la ville et de
I’hdpital et repose sur une véritable dynamique de coordination et de coopération (1.2.1).
En favorisant ainsi le décloisonnement de l'offre de soins, elle donne a I'hépital la
possibilité de mieux gérer les flux de patients et de recentrer ses missions (1.2.2).

1.2.1 Fondée sur une approche globale du patient, I'hospitalisation a domicile
participe au décloisonnement de I'offre de soins au cceur de la stratégie du CHU de

Nimes.

a) Par son approche globale du patient, 'HAD évite la segmentation des

prises en charge et les défauts de coordination.

L’hospitalisation traditionnelle repose sur une approche séquentielle de la prise en charge
du patient consistant pour l'institution sanitaire a décomposer le séjour du patient en au
moins trois phases distinctes, quasiment autonomes presque étanches. L'entrée du
patient a I'hdpital est centrée sur le diagnostic a partir d'une série d’examens permis par
le plateau technique. Aprés cette phase d'exploration, débute alors la séquence des
soins. Enfin une fois les soins dispensés, la question de la sortie du patient et du retour

vers son domicile se pose.

L’HAD rompt avec ce mode de prise en charge en termes de « séjour » pour promouvoir
par une approche globale de I'état de santé du patient I'objectif qu’il faut organiser
le « parcours du patient ». En effet, en rappelant que 'HAD est par nature polyvalente et
généraliste, la circulaire du 1°* décembre 2006 fait fi des spécialités médicales qui
cloisonnent bien souvent la prise en charge en hopital. Avec le développement de I'HAD,
les services hospitaliers prescripteurs sont tenus de travailler en parfaite coordination et le
plus possible en prévision de la sortie du patient. Le retour d'un malade a domicile est un
engagement pour le médecin hospitalier, le médecin traitant mais aussi pour la famille et
les « aidants ». Si ce « contrat de partenariat » n’est pas solidement mis en oeuvre, il

conduira inéluctablement a un échec et a une ré-hospitalisation traditionnelle.
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L'HAD promeut une approche continue de la prise en charge du patient. Lors d'une
hospitalisation & domicile, le patient reste pris en charge par son médecin traitant sans
rupture. Ce professionnel connait parfaitement ses antécédents et peut continuer le suivi
de son patient dans une relation de confiance et dans un environnement sécurisé. Les
professionnels paramédicaux de I'HAD peuvent étre salariés de I'établissement mais
souvent la prise en charge est assurée par l'infirmier du patient, professionnel libéral dont

I'intervention favorise la encore le lien avec la ville.

De plus, I'HAD fonctionne selon une approche complémentaire des besoins du patient.
Plus encore gu’en hospitalisation compléte, les acteurs sociaux sont des professionnels
primordiaux dans le cadre de I'hospitalisation a domicile. Le service social évalue les
possibilités du réseau familial et social afin de garantir les conditions les plus adaptées du
retour ou du maintien a domicile. L'accompagnement psychosocial durant I'hospitalisation
a domicile est souvent nécessaire et parfois essentiel aussi bien auprés du malade que
de sa famille et des aidants, tout particulierement pour éviter I'épuisement de ses derniers
et la ré-hospitalisation des malades. Par ailleurs, le projet thérapeutique prend en compte
les besoins d’aides supplémentaires : aide ménageére, travailleuse familiale, repas a
domicile, garde a domicile etc. Cet aspect est réévalué péeriodiquement.

Les réunions périodiques de coordination, les échanges entre les différents acteurs de la
prise en charge au travers du systéme d'information utilisé par la structure d’HAD,
permettent ce travail pluridisciplinaire d’équipe autour d'un protocole de prise en charge

ou chacun a sa place tout en étant tenu de savoir partager son savoir avec d’autres.

b) Cette conception du soin suppose de la part de I'établissement une
politique volontariste de coopération et de partenariat en rupture avec

I'lhospitalocentrisme

Fonctionnant comme un véritable réseau coordonné de soins, I'HAD implique la
promotion de multiples coopérations et partenariats. Cette particularité s’inscrit dans la
volonté clairement affichée du CHU d’ouverture sur son environnement en poursuivant
une politique de décloisonnement, tant vers les autres établissements publics que vers les

cliniques privées de son territoire et les professionnels libéraux.

La coopération apporte une continuité des soins, facteur de qualité. L'enjeu de 'HAD est
d’introduire une complémentarité entre les soins de ville et la compétence spécifique de
I'hépital. L'objectif est d'utiliser la structure hospitaliere dans de justes proportions pour

éviter des recours parfois surabondants ou surdimensionnés. L’hospitalisation a domicile
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témoigne de ce que certaines fonctions de I'hépital peuvent étre assurées hors les murs
et éviter ainsi les colts de linfrastructure. La coordination des soins que favorise le

décloisonnement apporte a la fois continuité et régularité de la prise en charge.

La réalisation & domicile de soins oncologiques illustre les vertus d’'une coopération au
service du patient. Par sa fonction de coordination, I'HAD a évalué les besoins du patient
et a pu alors organiser son retour. Quand le patient arrive a son domicile, le matériel
médical a été livré ou arrive dans la journée et les médicaments ont été préparés ou
commandés par la pharmacie. Le médecin coordonnateur contacte le médecin traitant
pour lui expliquer le traitement et ses modalités de réalisation et de surveillance. Cet
entretien est prolongé par une visite & domicile avec le médecin traitant accompagné
éventuellement de linfirmier(e). Les soins sont organisés conformément aux prescriptions
du projet thérapeutique déterminé avec I'ensemble de professionnels de la prise en
charge (médical, paramédical, social). Enfin, un suivi régulier du bon déroulement des
soins et de I'état de santé du patient est assuré par I'équipe de I'HAD, en lien étroit avec
le médecin traitant et les infirmiers, permettant une circulation optimale de I'information.
Dans ces conditions, la coordination de la prise en charge ne repose plus sur le patient et

son entourage et le risque de rupture est largement amoindri.

1.2.2 En contribuant au décloisonnement de I'offre de soins, 'HAD apporte a

I’hdpital la possibilité de mieux gérer I'aval et de recentrer ses missions.

L'HAD constitue un réseau particulier, interface entre I'hdpital et la ville, entre le sanitaire,
le médico-saocial et le social. Elle apporte une solution a I'insuffisante offre d'aval (a). Le
décloisonnement qu’'elle autorise, facilite et sécurise, permet une plus grande flexibilité du
systeme de santé. L'établissement hospitalier n’est qu'un élément de la chaine des soins

qui doit articuler sa technicité avec les autres acteurs de I'offre de soins (b).

a) L'HAD est I'une des solutions possible pour mieux gérer I'aval.

Interface entre la médecine hospitaliére et la pratigue ambulatoire, I'hospitalisation a
domicile permet aux malades présentant des pathologies aigués et chroniques d’éviter
une hospitalisation a temps complet ou d’en diminuer la durée. L'HAD apparait comme
une alternative économique pour les soins de suite et de réadaptation (SSR)* dont le

nombre de places est insuffisant. Le vieillissement de la population, le degré de

® AFRITE A., COM-RUELLE L, OR Z., RENAUD T, février 2007, « L’hospitalisation & domicile,
une alternative économique pour les soins de suite et de réadaptation », Question d’économie de
la santé, n° 119.
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dépendance et les polypathologies liées a I'dge posent aujourd’hui aux établissements de
santé une problématique de disponibilité des lits de court séjour, « embolisés » par des
patients relevant de services d’'HAD, de SSR ou de long séjour. Le probléme de la
disponibilité des lits invite a un nécessaire travail en réseau, d'autant plus que la
réorientation des patients vers le systeme libéral infirmier ou vers les services de soins

infirmiers a domicile (SSIAD) souffre de la saturation de ces solutions.

b) Un des principaux enjeux de I'HAD, c’est de permettre a I'hdpital de

recentrer ses interventions.

Développer I'hospitalisation & domicile est une réelle opportunité pour I'hépital public*’. En
effet, par sa nature, ce mode d’hospitalisation offre un large espace de soins et un
« continuum de soins ». L'HAD peut, selon le cas, intervenir en amont et en aval de
I'hospitalisation compléete. Elle est capable de prendre en charge tout type de malade,
quels que soient I'age, la ou les pathologies. Elle applique selon les besoins des malades
les protocoles de soins les plus simples ou les plus complexes convenus avec le médecin
hospitalier et traitant, en coordination étroite avec le médecin coordonnateur. Enfin, elle
permet aux professionnels de santé hospitaliers et de ville de travailler ensemble autour
d'un projet thérapeutique validé avec le concours du médecin coordonnateur. L'essor de
I'hospitalisation & domicile donne a I'h6pital la possibilité de confier a d’autres structures la
phase thérapeutique et la surveillance des patients pour se concentrer sur le rble de

diagnostic autour du plateau technique.

En effet, I'hdpital est de moins en moins un lieu d’hébergement, mais un lieu de passage
dans des locaux de plus en plus spécialisés. L'activité de soins intensifs et de réanimation
s'est considérablement développée. Le « caeur » de I'hbpital s'est déplacé vers le plateau
technique. L’hopital est en pleine mutation et I'HAD l'accompagne en lui offrant la
possibilité de mieux exploiter son potentiel diagnostique et thérapeutique tout en
répondant au souhait du malade de développer des politiques de maintien a domicile.

' MONNIER B., janvier-février 2004, « L'HAD : Enjeux, freins et risque pour I'hospitalisation
publique », Revue hospitaliere de France, n°496.
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1.3 En instituant une autre maniére de soigner'®, I’hospitalisation a
domicile permet au CHU d’améliorer la prise en considération des

droits fondamentaux du patient.

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé a pour ambition de promouvoir une véritable démocratie sanitaire en
replacant en particulier le patient au coeur de la décision médicale. Par le respect du choix
et le souci de confort psychologique et physique du patient qu'elle apporte, 'HAD le
repositionne au cceur de la décision et du suivi de sa prise en charge. Elle attribue donc
au patient et a sa famille un véritable réle dans la gestion de la maladie (1.3.1). En
favorisant une prise en charge dans un environnement moins anxiogene, elle accroit la

responsabilisation du malade et de son entourage (1.3.2).

1.3.1 L'HAD reconnait au patient et a sa famille un véritable réle dans la gestion

de la maladie.

Y

La loi de 2002 relative aux droits des patients vise a mettre en place une véritable
démocratie sanitaire en reconnaissant en particulier au patient un véritable réle d’acteur
dans la gestion de sa maladie™. Titulaire de droits essentiels (droit de consentir aux
soins, droit a I'information, droit d’acces direct au dossier médical, droit de participer a la
décision médicale), le patient les exerce avec en contrepartie une responsabilisation plus
forte. L’hospitalisation a domicile, par la proximité qu’elle concoit entre soignants, patient
et aidants, est par excellence un lieu ou se vit I'exercice de cette démocratie sanitaire et

I'exigence de responsabilisation qui en découle pour le malade et son entourage.

Le patient est en premier lieu titulaire d’un droit au consentement puisque l'article L.1111-
4 du CSP dispose « qu’aucun acte ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le
consentement libre et éclairé de la personne ». Or, I'admission en HAD est avant tout la
réponse a un souhait exprimé par le patient. Son consentement est éclairé par une
information portant sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention
proposées, sur leur utilité, leurs conséquences notamment en cas de refus et les risques

fréquents ou graves normalement prévisibles (art. L. 1111-2).

¥ SENTILHES—-MONKAM A., 2007, L’hospitalisation & domicile, une autre maniére de soigner,
Collection Ethique et pratique médicales, L’'Harmattan.

9 CHICHE P., octobre 2007 « L'évolution de la place du patient dans le systétme de santé »,
Bulletin juridique de la santé publique, n°107.
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En effet, la réappropriation par le patient de sa maladie et de son traitement implique une
parfaite transparence des informations relatives a son état de santé (article L.1111-7). En
HAD, les professionnels de santé I'accompagnent a I'aide de leur expertise du soin et de
professionnels de la maladie. Dans cette forme singuliéere d’hospitalisation, ils sont

amenés tres souvent a conseiller ou informer le patient et ses proches.

Le projet thérapeutique est le coeur de cet enrichissement de la démocratie sanitaire.
Partagé avec le patient, il consacre véritablement I'évolution de la relation médicale. Le
choix thérapeutique est pleinement une décision du malade partagée avec I'ensemble de
I'équipe qui 'accompagne. L'HAD replace le patient au centre du systéme de soins car
elle s’attache a s’adresser a la personne malade en prenant en compte son parcours, ses
souhaits et son environnement. Elle n’est pas un « prestataire de services ». Elle vise a
sortir le malade de la logique de I'hépital en lui offrant la possibilité de participer et
d’'influer sur son propre projet de soins. Celui-ci est avant tout un programme de soins
personnalisés au quotidien, socle qui doit ouvrir un espace de liberté pour que le soignant
coproduise la prise en charge avec le malade et les aidants naturels. L'HAD offre la
possibilité de créer avec le malade un partenariat et de sortir ainsi de la relation

hospitaliére traditionnelle fondée souvent sur la seule dimension technique.

1.3.2 Tout en permettant une prise en charge dans un univers moins anxiogéne,

I'HAD accroit la responsabilisation du patient et de son entourage.

N

Le choix exprimé par les patients de bénéficier d'une hospitalisation a domicile
correspond a leur souhait de se réapproprier leur prise en charge dans un univers moins
anxiogéne. L'HAD permet une hospitalisation écourtée ou évitée au profit d'une prise en

charge dans un environnement moins déstabilisant.

De plus, elle impliqgue une prise en charge plus responsabilisante pour le patient et ses
aidants. La structure d’HAD intervenant de maniére coordonnée mais ponctuelle au
domicile du patient, celui-ci ou son entourage est donc davantage sollicité.
L’hospitalisation a domicile passe par la prise en charge par le patient ou par ses proches
de certaines taches ou actes médicaux rapatriés dans la sphére domestique. Le patient
ou ses aidants integrent de fait I'équipe soignante en tant qu'acteurs de la prise en
charge. L'éducation thérapeutique du patient et des aidants « naturels » est un passage
obligé qui permet que s’accomplissent en toute sécurité ces gestes et attitudes de soins

effectués par des non professionnels. Elle contribue a un rééquilibre de la relation

soignant-soigné.
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En réintégrant le domicile, certaines taches qui relevent a I'hopital des soignants
redeviennent des actes de la vie quotidienne. Elles incombent au patient aidé de ses
proches. Leur investissement est souvent important. lIs estiment que c’'est de leur
responsabilité d’aider le patient a faire sa toilette ou a prendre ses repas voire a passer
les médicaments dans la sonde. Le projet de soins renforce dailleurs la position des
proches. Il couvre un champ d’action plus large que le seul champ technique. C’est une
autre logique de soin qui est a I'ceuvre, plus tout a fait fondée sur le modele hospitalier ou
sur des compétences professionnelles. Elle s’appuie sur les besoins techniques et
domestiques du patient et de ses proches. Sa mise en ceuvre se fait grace a des
transferts de compétences. Dés lors, les proches sont bien plus que des « aidants

naturels », ils deviennent, comme les patients, des « soignants naturels ».

L'HAD est une modalité d’organisation des soins qui répond a des besoins de santé
publique en permettant au CHU de s’ouvrir sur son environnement. Elle contribue a ce
recentrage du soin autour d’'un axe « patient » ainsi qu’au besoin de coordination des
professionnels. Mode alternatif d’hospitalisation, 'HAD prend en charge dans sa globalité
et de maniére coordonnée le patient. C’est sa véritable spécificité. Elle lui apporte a la fois
des soins médicaux et paramédicaux mais aussi un suivi social au sein d’un programme
de soins personnalisés au quotidien. Pour autant, sa mise en ceuvre n’allait pas de soi et
constituait un défi organisationnel pour le CHU de Nimes et I'équipe projet en charge du

dossier.

2 L’HAD un défi organisationnel pour le CHU de Nimes... et

I’équipe projet.

Pour un établissement hospitalier, mettre en place une unité d’hospitalisation a domicile
I'oblige a reconsidérer ses schémas de pensée. Il doit d'abord faire sauter un obstacle
culturel dans la reconnaissance de 'HAD comme structure de soins légitime. En effet, le
développement de I'HAD est freiné par un ensemble de réserves qui touchent les
différents acteurs de la prise en charge, prescripteurs, patients et structures (2.1). De
plus, le soin a domicile impose une approche particuliére. Prendre soin du patient a
domicile nécessite une organisation matérielle et relationnelle sécurisante, dans le
respect de la personne et de son entourage. Il s’agit de privilégier le maintien a domicile
du malade tout en lui assurant la méme qualité de soins gu’'en hospitalisation
traditionnelle. En la matiére, les prescriptions réglementaires sont contraignantes (2.1).
Enfin, la logique financiére intrinséeque a la tarification a lactivitt commande de
déterminer des choix organisationnels qui assurent la pertinence médico-économique de

I'ouverture d’une structure d’hospitalisation a domicile (2.3).
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2.1 Lever un blocage culturel impliquant tous les acteurs pour faire

reconnaitre la légitimité de I'HAD.

Des réticences demeurent au sein des hépitaux et chez les professionnels de santé
libéraux : I'hospitalisation a domicile implique en effet un travail en réseau qui rompt avec
les prises en charge traditionnelles (2.1.1). De plus, les familles et leurs médecins
traitants expriment parfois des inquiétudes lorsque ce mode d’hospitalisation est proposé
(2.1.2).

2.1.1 L'HAD se heurte a la fois a I'hospitalo-centrisme et a la culture des
professionnels de santé ayant opté pour un exercice libéral.

L'HAD implique une coordination des soins entre la médecine de ville et I'hdpital et entre
les secteurs sanitaire et social pour assurer la continuité et la qualité des soins. Il est
indispensable donc que les établissements acceptent de sortir de leurs murs (a) et que

les professionnels libéraux n'y voient pas un moyen d’affirmer I'hospitalo-centrisme (b).

a) La culture hospitalo-centriste, fortement ancrée, ne joue pas en faveur d’une

prise en charge lourde a domicile.

La conception francaise de 'HAD est, des l'origine, fondée sur la discontinuité médicale
entre la médecine hospitaliére et la médecine libérale®. Elle se démarque nettement du
modéle américain. En effet, ce dernier prend sa source dans I'expérience du Professeur
Bluestone (1945). Confronté a une surpopulation de patients, il décide alors d’en suivre
certains chez eux. C'est dans le prolongement de cette expérience que le Home Care
créé en 1947 est fondé d’'emblée sur le déplacement des médecins hospitaliers au
domicile des patients. Par contre, dés les premieres expérimentations d’hospitalisation a
domicile en France a I'AP-HP a la fin des années 1950, le principe retenu est de

s'appuyer sur la médecine libérale.

Cette discontinuité structurelle et culturelle favorise la multiplication des arguments
avancés par le monde hospitalier pour justifier la suprématie de I'hospitalisation
traditionnelle. lls hésitent a laisser sortir des patients sur des soins jugés aigus et
considérent que [I'hospitalisation traditionnelle permet de réaliser des examens de

% SENTHILES-MONKAM A., 2005, « Rétrospective de I'hospitalisation & domicile — L’histoire d’un
paradoxe », Revue francaise des affaires sociales, n°3, pp. 157-182.
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maniére réguliere. A cela s’ajoutent une méconnaissance du systéme et une tendance
naturelle & remplir les lits d’un service hospitalier. De plus, ils craignent de confier des
patients a des médecins et des professionnels paramédicaux qu’ils ne connaissent pas ou
peu. Les praticiens hospitaliers sont encore réticents a orienter leurs patients vers
I'hospitalisation a domicile au motif que la qualité, la sécurité et la continuité des soins ne
seraient pas toujours assurés. Or, les professionnels y travaillant satisfont aux obligations
de formation continue. Un travail d’évaluation régulier concernant la qualité des soins

dispensés et I'analyse des attentes des populations est réalisé.

De plus, la culture hospitaliere n'a pas « intégré » que I'HAD faisait partie de I'hopital. Le
sentiment persiste parmi les hospitaliers que les ressources dédiées a ces structures sont
« détournées » au détriment des services conventionnels au profit d'une forme
d’hospitalisation « au rabais » voire au bénéfice du monde libéral. Ce sentiment d'étre
spolié rend peu visible les avantages que I'hospitalisation a domicile présente pour le
monde hospitalier. Or, en diminuant la durée moyenne des séjours hospitaliers, en
accélérant la rotation des malades dans les lits d’hépital, 'H.A.D. permet de réserver les

équipements hautement spécifiques au plus grand nombre de malades aigus.

b) De méme, I'exercice libéral des métiers de la santé peut étre un frein a la

reconnaissance de I’hospitalisation a domicile.

Les professionnels libéraux voient encore en 'HAD un possible empiétement sur leurs
interventions, voire une remise en cause de leur indépendance. La présence d’'une équipe
de coordination (un médecin et un cadre coordonnateurs) peut étre ressentie comme un
contrble sur leur activité. Or, ils ignorent souvent que I'hospitalisation a domicile n'est pas
une alternative a I'ambulatoire mais a I'hépital et que de ce fait les malades en HAD sont
des patients a qui, individuellement, ils ne seraient pas en mesure de prodiguer des soins.
De plus, le travail en réseau est au coeur de 'HAD et ne peut se passer de cette

coordination.

Le mode de rémunération des professionnels paramédicaux libéraux peut rendre difficile
la prise en charge continue des patients. L'indispensable continuité des soins impose des
contraintes fortes aux médecins généralistes et aux professionnels paramédicaux
engagés dans I'hospitalisation a domicile. La rémunération a I'acte n’invite pas a la prise
en charge des patients les plus lourds. En outre, les structures d’HAD se heurtent a
I'absence de relais lorsque les soins techniques diminuent ou que l'état de santé des
patients se stabilise. La encore, le systéme de rémunération est un frein a la prise en

charge du nursing ou des soins palliatifs, plus longs que des actes davantage techniques.
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Pourtant, I'hospitalisation a domicile offre des perspectives intéressantes aux
professionnels libéraux. Dans la mesure ou elle permet d'éviter ou d'écourter des
hospitalisations, elle leur apporte une « clientele » nouvelle. L'HAD suppose aussi des
prises en charge plus lourdes puisque relevant d’'une hospitalisation. Elle est alors un
moyen de contribuer a la technicité des actes des libéraux et assure aussi une formation
continue diffuse des professionnels médicaux et paramédicaux. Par ailleurs, les
professionnels ressentent fréquemment un sentiment d'isolement, en particulier dans la
prise en charge des pathologies lourdes. La possibilité de faire référence a des

protocoles, a d'autres professionnels et de confronter les pratiques leur permet

d’envisager des prises en charge qu'ils récuseraient sans I'existence du service d’'HAD.

2.1.2 Les familles et leurs médecins traitants expriment parfois des inquiétudes

lorsque ce mode d’hospitalisation est proposé.

a) Les interrogations du co6té des patients et de leur entourage sont

nombreuses.

Concernant le patient et son entourage, une réticence ou une crainte des patients et des
familles s’expriment devant I'inconnu des spécificités de la prise en charge en HAD. La
médicalisation de la vie familiale, le sentiment d’abandon, les contraintes et le stress
psychologique des familles y contribuent. Ce mode de prise en charge s’appuie sur la
nécessaire présence et disponibilité de I'entourage qui ressent plus de problemes
inhérents a cette alternative que le patient lui-méme, avec notamment une surcharge de
travail domestique et une obligation de garde. Enfin, pour les patients, I'hdpital reste
synonyme de sécurité et ils ressentent parfois un sentiment d’insécurité a domicile qu'il
est facile de pallier avec les moyens technologiques sophistiqués et les possibilités
nouvelles qu’offrent la télémédecine. Enfin certaines familles peuvent y voir un transfert
de financement qui peut paradoxalement co(ter puisque de nombreux articles sont peu

ou pas rembourseés.

Pourtant, le principal avantage cité par 93% des patients est le retour a domicile ou, en
d’autres termes, le mieux étre chez soi, qui peut induire une attitude volontaire du patient,
qui se sent acteur dans son quotidien, partenaire d'une équipe, contrairement a la
soumission gu'il accepte a I'hdpital. Les arguments sont d’autant plus valables pour une
personne agée dont le retour et le maintien a domicile réduisent les risques d’'apparition
ou d'aggravation d'un état de dépendance physique, psychique et de passage a la

condition de grabataire.
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b) L'HAD étant mal connue, les médecins traitants émettent des réserves a la

prise en charge a domicile de leurs patients.

D’une facon générale, les médecins généralistes, qui peuvent prescrire I'H.A.D. depuis
octobre 1992, évaluent mal ce que I'expression HAD recouvre. Les médecins en charge
des patients accueillis en HAD, soulignent la difficulté a prendre en charge des malades
lourds a domicile, avec les contraintes de surcharge de travail qui en résultent. lls mettent
également en avant I'absence de formation spécifique a ce type de prise en charge ainsi
gu’une information insuffisante sur I'existence des structures et leurs possibilités de prise

en charge. lIs s'inquiétent d’'une responsabilité mal définie.

Or, le médecin généraliste souvent en difficulté face a des prises en charges de plus en
plus techniques trouve en cette intervention coordonnée une véritable valeur ajoutée lui
permettant ainsi de garder le patient & son domicile dans les meilleures conditions qui
soient en prenant en compte les limites et possibilités de la médecine libérale. Par
ailleurs, la reconnaissance d’'une responsabilité entiére et globale d’'une HAD ne fait que

valoriser le réle du médecin de famille.

2.2 Penser le soin a domicile en assurant la méme qualité qu’une
hospitalisation traditionnelle afin de répondre aux injonctions

réglementaires.

L’hospitalisation a domicile est avant tout une hospitalisation mais ... hors les murs ! Les
regles de fonctionnement et d’organisation des établissements de santé s’appliquent aux
services d’HAD. Pour les pouvoirs publics, les structures d’hospitalisation a domicile sont
des établissements de santé ou I'on dispense des soins de « niveau hospitalier » avec
une coordination médicale. Ainsi en clarifiant rigoureusement le concept d’'HAD (2.2.1),
I'ouverture d’'un service d’'HAD suppose que les solutions organisationnelles congues par

les directions d’hdpitaux respectent des prescriptions réglementaires strictes (2.2.2).

2.2.1 Le législateur s’est attaché a clarifier le concept d’hospitalisation a domicile.
La loi hospitaliere du 31 décembre 1970 reconnait officiellement le principe de
I'hospitalisation & domicile. En définissant les « centres hospitaliers », elle précise que

« [leurs services] peuvent se prolonger a domicile, sous réserve du consentement du

malade ou de sa famille, pour continuer le traitement avec le concours du médecin
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traitant” ». Par la suite, les pouvoirs publics préciseront le concept d’HAD en définissant

les critéres d’inclusion (a) et structurant les principes de son fonctionnement médical (b).

a) Les criteres d’inclusion en HAD sont définis réglementairement.

« L'HAD prend en charge des malades nécessitant une charge en soins importante ».
Prescrites dans le cadre d’'une pathologie aigué ou chronique, 'HAD suppose des soins
complexes ou d’une technicité spécifique obligatoirement formalisés dans un « projet

thérapeutique? ». « La prise en charge est compléte et souvent longue ».

Les criteres d’inclusion sont les mémes qu’en établissement d’hospitalisation compléte. Il
peut s’agir de « soins de réhabilitation » jusqu’'a ce que I'amélioration de I'état du patient
puisse envisager un passage de relais a la médecine de ville ou aux services de soins
infirmiers & domicile (SSIAD) ou des « soins d’accompagnement » jusqu’a au terme de la
vie®. Les frontiéres entre les modes de soins & domicile sont délimitées tout en
reconnaissant la continuité entre les SSIAD et I'hospitalisation a domicile, celle-ci

dispensant des soins plus lourds que ceux qu'il est possible de pratiquer dans des SSIAD.

La circulaire de 2006 étend le champ d'application de I'HAD a la quasi-totalité des
situations pathologiques?*. Elle en officialise le c6té pluridisciplinaire et généraliste. L'HAD
prend en charge des malades « polypathologiques ». Il ne peut y avoir d’'HAD spécialisée
mais toute structure peut développer des compétences propres, des expertises sur des

disciplines particulieres dominantes assurées par des personnels spécialisées.

b) Les principes de fonctionnement de I'HAD font I'objet d’'une structuration
progressive.

La répartition des réles médicaux est précise. Le médecin hospitalier prescrit des soins
personnalisés au malade dont il s’occupe. Il élabore le projet thérapeutique avec I'équipe
d’HAD. Il est I'expert auprées de I'HAD pour la pathologie et organise la mise a disposition
des procédures et des protocoles complexes. Il participe a la formation des médecins
traitants. Il s’engage a ré-hospitaliser le patient si nécessaire. Le médecin traitant,
toujours librement choisi par le malade, doit étre en accord avec le projet thérapeutique. Il
doit approuver le principe du retour du patient chez lui. Il réévalue au domicile du patient
son état de santé. Il décide éventuellement d'une ré-hospitalisation. Le médecin

coordonnateur, référent médical de I'HAD, en organise le fonctionnement médical et

2! Article 4.
2 | e texte utilise la formule de « protocole de soins ».

® La circulaire distingue les «soins ponctuels », les «soins continus » et les «soins de
réadaptation ».
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I’évaluation. Il donne son avis a I'admission et a la sortie du patient. Il évalue I'adéquation
du projet avec les possibilités de 'HAD afin d’assurer au patient une sécurité maximale. Il
coordonne les informations entre les différents praticiens. Il assure une évaluation de la

qualite.

Le patient est pris en charge a partir de la définition d’'un projet thérapeutique, clinique et
psychosocial. 1l regroupe les soins cliniques, psychologiques et sociaux envisagés pour
une prise en charge de qualité. Il résulte d’'un consensus entre les médecins et I'équipe
paramédicale donne son accord aprés avoir estimé la charge en soins dans le cadre

d’'une analyse de la situation.

Un cadre infirmier assure des fonctions de coordination des soins en appui du médecin
coordonnateur auprés des professionnels paramédicaux employés ou rétribués par la
structure. Pour cela, un dossier de soins est constitué lors de la premiére visite chez le
patient a partir du projet thérapeutique. Il est mis a jour quotidiennement par chacun des
intervenants qu'ils appartiennent a 'HAD ou qu’ils soient libéraux. La collaboration des
libéraux avec I'HAD doit étre formalisée par une convention qui constitue un « contrat
d’'objectifs » et un cadre juridique. Le professionnel libéral s’y engage a respecter la
continuité des soins, les modalités de transmissions des informations et la tenue du

dossier de soins. Il accepte le principe de I'évaluation de la qualité des soins.

Enfin, compte tenu des pathologies graves prises en charge par 'HAD, le traitement de la
douleur et les soins palliatifs font partie intégrante des activités de soins de I'HAD. Dans

cette optique, celle-ci doit assurer financierement I'ensemble des dépenses afférentes.

2.2.2 Cette clarification se traduit par de fortes injonctions réglementaires en

matiére d’organisation.

L’hospitalisation & domicile est avant tout une hospitalisation, rappelle avec insistance la
circulaire de 2006. Hospitalisation sans hébergement, I'HAD est soumis aux mémes
obligations que les établissements hospitaliers privés et publics et parmi elles la sécurité
et qualité des soins, la certification ou encore la lutte contre les infections nosocomiales.
L'ouverture des nouvelles unités d’'HAD est subordonnée depuis 2006 au respect de
prescriptions réglementaires plus rigoureuses qu'auparavant. La définition d’'un dispositif

de permanence des soins (PDS) autonome et sécurisé est une problématique délicate (a)

%Y compris psychiatrique
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a lagquelle s’ajoute la nécessité de concevoir des principes de fonctionnement garantissant

la meilleure coordination des soins (b).

a) L’élaboration de la PDS en HAD est une problématique particulierement

délicate compte tenu d'un cadre réglementaire strict.

Les prescriptions réglementaires sont trés contraignantes en matiére de PDS. Le CSP
dans son article D 6124-309 prescrit que les structures de soins a domicile « sont tenues
d'assurer la permanence et la continuité des soins, y compris les dimanches et les jours
fériés ». Elles doivent garantir aux patients « qu'elles prennent en charge leur transfert, en
cas de nécessité, dans un établissement de santé accueillant en permanence des
patients dans les disciplines de médecine et de chirurgie ». Elle impose aux structures ne
relevant pas d'un établissement comportant les disciplines susmentionnées « de conclure
une convention avec un autre établissement de santé doté de telles disciplines ». La
circulaire du 1*" décembre 2006 renforce cette contrainte réglementaire en rappelant que
les obligations concernant la continuité des soins s’appliquent a la structure d’HAD et que
« ni le SAMU, ni les services des urgences n’ont vocation a suppléer 'HAD pour la prise

en charge de la permanence des soins ».

Par ailleurs, le service hospitalier prescripteur doit s’engager a réadmettre sans délai un
patient hospitalisé a domicile et ayant besoin d’'une ré-hospitalisation conventionnelle.
Cet engagement est difficile & tenir - et & obtenir - de la part de services dont le
fonctionnement est souvent déstabilisé par la gestion des admissions non programmées

liées a I'activité des urgences.

b) La coordination des soins est reconnue reglementairement comme une

mission propre de 'HAD.

Parce qu'elle est par nature « polyvalente et généraliste », I'HAD prend en charge des
patients souffrant en général simultanément de plusieurs affections et nécessitant
l'intervention de spécialités et de disciplines différentes. L'HAD doit donc assurer une

mission spécifique de coordination de I'activité de ces divers intervenants.

Point de rencontre entre la médecine hospitaliére et la pratique ambulatoire, I'HAD est
ainsi une structure mixte utilisant les compétences internes de ses propres équipes et
coordonnant les interventions de professionnels extérieurs tout en prenant en compte
I'environnement sanitaire et médico-social participant a la prise en charge éventuelle du
patient en amont ou en aval de 'HAD. L’activité des divers intervenants doit donc étre
coordonnée a partir d'un projet thérapeutique personnalisé. En effet, en HAD, les soins ne
sont plus assurés dans un cadre bien établi comme en milieu hospitalier. La

caractéristique principale de la prise en charge des soins de patients a domicile est que
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les acteurs sont multiples et ne sont pas sur place. Les professionnels de santé assurent
les soins a domicile de maniére séparée et a différents moments de la journée. Les
différents partenaires (infirmiers, médecins, kinésithérapeutes etc.) interviennent sur la
gestion du soin les uns aprés les autres et ne se rencontrent que trés rarement. Le travail
est général asynchrone et il convient donc d’organiser I'activité coopérative du personnel
soignant impliqgué dans la gestion de soins en situation d’hospitalisation a domicile. A ce
titre, le législateur garantit une coordination meédicale des soins avec I'existence
obligatoire d'un médecin coordonnateur. Il est le pivot de la continuité des soins en

coordonnant les professionnels et les structures d’amont et d’aval.

2.3 Déterminer des choix organisationnels pour garantir la pertinence

médico-économique de I'unité d’"HAD.

Si dans les discours, I'HAD est présentée comme une alternative a I'hospitalisation
conventionnelle pertinente sur le plan médico-économique, les évaluations sont peu
répandues et encore partielles (2.3.1). C’est pourquoi, I'ouverture d'une telle activité
désormais financée en T2A exige d'identifier la structure du codt d'une journée
d’hospitalisation pour encadrer les choix organisationnels envisageables et de déterminer
une stratégie de pilotage médico-économique des prises en charge pour optimiser les
recettes (2.3.2).

2.3.1 L'HAD est présentée comme un choix médico-économique pertinent sans

pour autant disposer toujours d’évaluations suffisamment fiables.

Si l'ouverture d’'une structure d’HAD est justifiée par les économies potentielles pour le
systeme de soins qu’elle permettrait (a), les évaluations en la matiére sont encore rares et

difficiles & mettre en ceuvre (b).

a) La création des structures d’'HAD se justifierait en raison d’'un codt plus

limité que I'hospitalisation conventionnelle

Pour les différentes financeurs ('’Assurance Maladie, I'Etat, les services sociaux, les
responsables d’hbpitaux ou méme les malades), les alternatives a I'hospitalisation et en
particulier 'THAD sont justifiées compte tenu de la possibilité qu’elles offrent de diminuer
les dépenses. Les références aux alternatives a I'’hospitalisation dans les textes législatifs
et réglementaires sont devenues pressantes a mesure que I'obligation de contenir les
dépenses de santé et plus particulierement les dépenses hospitaliéres s’est imposée sur

'agenda politique. La volonté exprimée par les pouvoirs publics est de parvenir a un
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meilleur usage possible du systeme de soins en tenant compte des équilibres a trouver
entre ses difféerentes composantes, notamment en évitant de systématiser les formes
lourdes de prise en charge de la maladie” et en veillant ainsi & diminuer le « taux

d’inadéquation » dans les modes de prise en charge.

En 2000, le Centre de Recherche, d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé
(CREDEYS) évaluait sur la base de 29 structures d’hospitalisation auditées le colt moyen
global d’'une journée d'HAD a 140 €. Selon la FNEHAD, en 2007, avec un codt par
journée de 198 €%, 'HAD est une dépense beaucoup plus faible que celle affichée par les
établissements hospitaliers avec hébergement. On se placerait alors dans un rapport de 1

a 4. Les avantages meédico-économiques de 'HAD mis en exergue sont nombreux :

1° Les investissements des établissements d’HAD sont faibles en comparaison de ceux
du secteur de l'hospitalisation traditionnelle. Les colts de structures sont réduits

notamment en I'absence d’hébergement.

2° L'HAD repose sur un mode de fonctionnement souple dont l'unique curseur

d’adaptabilité est I'état de santé du patient et de ses besoins en soins et médicaments.

3° Dans un contexte de T2A en cours de déploiement dans les établissements
hospitaliers, créer une unité d’'HAD serait une piste supplémentaire pour permettre aux
établissements de se concentrer sur les soins a forte valeur ajoutée et de réduire la durée

des séjours.

4° La demographie des professions de santé oblige a trouver de nouvelles organisations

et a mieux coordonner les pratiques. L'HAD en serait une modalité possible.

5° Reéglementée et soumise aux mémes régles que les hospitalisations avec
hébergement, I'HAD offre une solution médicale de qualité qui répond a la nécessité de
limiter la progression des dépenses de santé par des organisations moins colteuses que

I'hospitalisation traditionnelle.

% STEFFEN M., juin 1987, « Les alternatives a I'hospitalisation : entre le social et le médical,
uelles alternatives ? », Prévenir, n°14.
?® ENEHAD, 15 Juin 2008, « Enjeux et perspectives de 'HAD », Note au DG de CHU.
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b) Mais les évaluations des économies potentielles pour le systéme de santé

générées par I'HAD sont encore rares et délicates a conduire.

Les évaluations économiques des structures d’HAD sont encore rares et, quand elles
existent, elles portent surtout sur des segments particuliers des prises en charge
possibles & domicile comme les chimiothérapies?’ ou les soins de suite et de
réadaptation®®. Evaluer la pertinence médico-économique de développer I'hospitalisation

a domicile se révéle trés complexe pour au moins 3 raisons :

1° La comparaison entre la situation que I'on a avec l'alternative et celle que I'on aurait
sans l'alternative est difficile. Elle I'est d’autant plus que le degré de substitution entre les
deux varie en fonction de facteurs sociaux et épidémiologiques (age des patients,

pathologie, environnement etc.).

2° De plus, la mise en place d’'un nouveau service nécessite un développement de
nouveaux moyens qui sont source de nouvelles dépenses dans un premier temps
pouvant introduire un biais dans I'évaluation. La crainte d’'un accroissement de dépenses
pour le systeme de santé avait d'ailleurs conduit les tutelles a beaucoup de circonspection
en considérant I'expression « alternative a I'hospitalisation conventionnelle » avant tout
comme un synonyme de « substitution ». C’était tout le sens des principes posés par les
décrets de 1991 incluant I'HAD dans la carte sanitaire et créant un « taux de change »
impliquant la suppression de lits d’hospitalisation conventionnelle en contrepartie de la

création de places d’'HAD.

3° L'analyse des colts suppose de disposer d’'une comptabilité analytique élaborée de
I'activité d’'HAD des établissements. La méconnaissance des colts par pathologie rend
difficilement comparable les dépenses d'une activité alternative par rapport a une
hospitalisation traditionnelle. En matiére d’HAD, I'évaluation d'un «colt complet »
implique aussi de considérer les éventuels colts cachés qui pésent sur la famille : garder
un patient a domicile est une charge pour la famille psychologiquement mais également

matériellement.

? Haute Autoritt de Santé (HAS), juin 2005, Analyse comparée de la chimiothérapie

anticancéreuse administrée a I'hopital ou prise en charge a domicile : aspects économiques et
organisationnels.

% |nstitut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé (IRDES), février 2007,

« L’hospitalisation a domicile, une alternative économique pour les soins de suite et de
réadaptation », Bulletin d’'information en économie de la santé, n°119.
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Un premier modéle d’évaluation des colts a été élaboré par le CREDES et a servi de
base a la construction du PMSI HAD et son modéle de tarification. Une nouvelle Etude
Nationale des Codts (ENC) sera lancée a partir de janvier 2009. Elle doit constituer un
outil essentiel de connaissance des colts en privilégiant l'affectation d’'un nombre
important de charges directement a la séquence de prise en charge voire au séjour. Elle
apportera aux pouvoirs publics des données indispensables pour conduire une évaluation
médico-économique judicieuse de cette forme alternative d’hospitalisation tout en

fournissant aux établissements les moyens d’une gestion interne efficiente.

2.3.2 Des lors, a I’échelle d’'un établissement, le choix d’ouvrir une unité d’'HAD
dans le cadre d’'un financement a I'activité impose d’identifier les colits pour mieux
sérier les options organisationnelles possibles et de définir une stratégie médico-

économique a tenir pour optimiser les recettes.

L'identification de la structure du colt moyen d’une journée d’hospitalisation a domicile est
une condition préalable au recensement des différentes options organisationnelles
possibles (a). Mais pour garantir la viabilité financiere de la structure, elle n’'est pas
suffisante et doit se doubler d’'une stratégie médico-économique fondée sur la structure

des prises en charge permettant une optimisation des recettes (b)

a) L’identification des colts? d’une journée en HAD permet de guider Ianalyse

sur les options organisationnelles possibles.

Le « colt moyen global » de I'hospitalisation & domicile englobe les prestations incluses
dans les tarifs percus par les structures d’'HAD et les éventuelles consommations
remboursées en sus par I'’Assurance maladie. Le « colt médical direct », c’est-a-dire le
colt des soins délivrés au patient, représente selon le Centre de Recherche, d’Etude et
de Documentation en Economie de la santé (CREDES) environ 70 % du co(t global. La
part restante se décomposant entre la coordination médico-sociale (temps consacré par

I'équipe d’'HAD aux taches de coordination) et les frais de fonctionnement de la structure.

? Ces données sont issues de I'Enquéte nationale sur I'hospitalisation & domicile (ENHAD)
réalisée par le CREDES aupres de 29 structures d’hospitalisation entre septembre 1999 et janvier
2000. A partir de ces éléments, une tarification a I'activité pour les services d’'HAD a pu étre
élaborée dans le cadre du Plan Hopital 2007.
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La charge en soins paramédicale

(soins infirmiers, soins de nursing Srete & coTo‘:n:spmp:t::l:gh:ss:oﬂu:::r trinsloumse

et aides ménageres) représente

Codil oot de prive mn charge anHAD
1
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direct (48%), dont 39% pour les Codt o coodnaen 14

ico-socide
&l e Tonclionrmement

seuls soins infirmiers et de

nursing. La pharmacie rassemble T ——

21% du codt médical direct et le
matériel médical 18%. Les I Y
honoraires des médecins P P e S— o el

généralistes n'en représentent

gu'une faible part (3%) Seuree | CREDES - ENHAD 2000

Ces résultats confirment que I'HAD est avant tout une médecine de réhabilitation et
d’accompagnement proche des SSR dans la mesure ou elle se traduit essentiellement
par des actes thérapeutiques effectués par les soignhants et trés peu par des actes

diagnostiques.
Une fois identifiée la composition du colt d’'une journée d’hospitalisation, I'équipe projet
s'est concentrée sur la recherche d'options organisationnelles dans deux domaines

stratégiques :

1° La structure par statut des personnels soignants et leurs missions. Les unités

d’hospitalisation peuvent faire appel a du personnel soignant salarié ou libéral. Les
contacts avec les différentes structures d’'HAD ont mis en évidence que toutes les
combinaisons étaient possibles. Le continuum des possibilités allant de I'HAD ne
fonctionnant que sur la base de personnels salariés pour la prise en charge des soins a
celle ayant fait le choix de privilegier intégralement lintervention de professionnels

libéraux.

2° L'organisation de la logistique. Cette dimension est souvent insuffisamment

approfondie lorsque la problématique de la création d’'un service d’'HAD est abordée. Or,
la gestion des flux pour une unité d’'HAD est trés complexe car tres différente d'un service
hospitalier classique intra-muros. Plusieurs circuits étaient a formaliser pour en déterminer
les modalités possibles d’'organisation : circuit des médicaments et du petit matériel,
circuit des déchets, circuit des préléevements biologiques. Si I'amélioration de la gestion

des flux est une source d’économies substantielles et un facteur déterminant de la qualité,
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une mauvaise maitrise des circuits logistiques est un facteur de surcodt et une source de

non-qualité pour les patients hospitalisés a domicile.

b) Par ailleurs, le modele de tarification a I'activité élaboré pour I'HAD suppose
une stratégie de pilotage médico-économique des prises en charge permettant d’en

optimiser les recettes.

Avec la volonté politigue clairement affirmée de développer I'hospitalisation a domicile
(HAD), le Ministére de la Santé a réalisé une réforme de son systéme de tarification.
Présentée comme étant une bonne alternative a I'hospitalisation compléte, le principal
obstacle au développement de 'HAD restait encore I'opacité de son mode de financement
. la facturation des séjours en HAD était basée sur un prix de journée unique, ne prenant
pas en compte la variété des structures et des soins prodigués (surveillance de grossesse

a risque, chimiothérapie combinée a un traitement de la douleur etc.).

Sur la base de I'enquéte sur les colts de prise en charge en HAD I'HAD conduite par le
Centre de Recherche, d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES)
en 2000, une nouvelle grille de tarification a été construite afin de mieux rendre compte de
ses réalités financiéres. Fondée sur une tarification a I'activité (et non plus a la journée),
elle prend en compte la nature et la variété des soins, le degré de dépendance du patient
et la durée du séjour. Aprés un programme d’expérimentation lancé en novembre 2002, la
mise en ceuvre de la tarification a l'activité est effective depuis la loi de financement de la
sécurité sociale 2006 entrée en vigueur le 1% janvier 2006. Tous les établissements
d’hospitalisation a domicile publics ou privés sont financés pour la totalité de leurs
journées par une tarification a I'activité. L'ensemble des frais inhérents a I'hospitalisation
du patient®* incombent au CHU et sont couverts par le versement d’un tarif. Cette réforme
entrait dans le cadre du plan hépital 2007 qui avait pour objectif d’harmoniser les modes
de financement des hopitaux publics et privés, et d’assurer une meilleure équité dans

I'allocation des ressources.

Ce nouveau mode de tarification justifie le recueil d’informations médicalisées et les
établissements de santé ayant une activité d’hospitalisation a domicile ont désormais pour

obligation de procéder a une analyse de leur activité®. Ainsi :

%0 | e paiement des partenaires extérieurs, les médicaments prescrits par le médecin traitant, les
fournitures médicales (aiguilles, seringues, pansements, perfusions, etc.), les fournitures hotelieres
(couches, aléses, etc.), le matériel médical loué (lit électrique, fauteuil, déambulateur, etc.), les
transports nécessaires aux soins, I'enlévement des déchets d'activité de soins.

L Art. L. 6113-7, CSP.
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1° La valorisation des modes de prises® en charge est fondée sur une codification de
chaque prise en charge dans un « Groupe Homogeéne de Prise en Charge*® » construit &
partir de 3 variables : (1) un « mode de prise en charge principal » (ex : soins palliatifs),
(2) un « mode de prise en charge associé » s'il existe (ex : prise en charge de la douleur),
(3) le degré de dépendance du malade mesuré a partir de « l'indice de Karnofsky »3*.
(ex: IK = 40). Chaque GHPC est affecté d’'un indice de pondération appelé « indice de
pondération intermédiaire » (IPI). Il situe la lourdeur médicale du patient prise en charge.
Plus il est élevé, plus la charge médicale liée au patient est élevée en raison de son état

de santé et des soins nécessaires.

2° La rémunération des activités d’'HAD d’'un établissement repose sur le paiement d'un
forfait pour chaque journée ou le patient est hospitalisé a domicile, appelé « groupe
homogéne de tarif » (GHT) calé sur un GHPC mais pondéré par un coefficient lié a la
durée moyenne de séjour. En effet, sur la base de I'hypothése selon laquelle, plus la
durée de prise en charge est longue mois les colts sont élevés, le modéle prévoit que la
durée de séjour ait un effet dégressif sur les tarifs. Au sein de chaque séquence de soins,
quatre tranches de prise en charge ont été définies (du 1°" au 4°™ jour tous deux inclus,
du 5°™ au 9°™ jour tous deux inclus, du 10°™ au 30°™ jour tous deux inclus et & partir du
30°™ jour). A chaque tranche de durée de prise en charge est affecté un « indice de

pondération ».

3° Le produit de la pondération intermédiaire associée a chaque GHPC (IPI) par celle de
la tranche de durée de prise en charge permet d'obtenir un «indice de pondération

totale » (IPT) déterminant le tarif versé par I'’Assurance Maladie (le GHT).
4° |l existe 31 tarifs différents en fonction de la lourdeur des soins dispensés.
En HAD, le montant des recettes prévisionnelles dépend donc de deux composantes

principales que I'équipe de coordination doit bien maitriser pour garantir I'équilibre

économique de la structure : (1) la_ composition du protocole de soins (mode de prise en

charge principal + mode de prise en charge associé + indice de dépendance), (2) la durée

%2 | a circulaire relative & 'HAD établit une liste de « modes de prise en charge » qui sont autant de
traitements réalisables en HAD (soins palliatifs, pansements complexes, antibiothérapies, prise en
charge de la douleur etc.).

% Les GHPC représentent les variables du modéle tarifaire décrivant I'état de santé du patient.

% Indice qui quantifie le degré de dépendance du sujet. Chaque pallier de 10% correspond & un
degré de dépendance ou d’autonomie. A 100% le patient est sain. A 0% le patient est décédé.
Entre 10 et 30%, le patient est trés dépendant. Au-dela de 40%, le patient conserve encore une
certaine autonomie.
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moyenne du séjour. Le modéle prévoit par ailleurs que si les modalités de la prise en

charge du patient évoluent et que le patient entre dans une nouvelle séquence de soin, la
premiére tranche s’appliqgue & nouveau. Pour I'équipe de coordination, ces principes de
financement impliguent donc sans tabous et dans le respect de la déontologie

professionnelle :

1° De déterminer pour chaque admission le protocole le plus pertinent sur le plan médico-

économique (quel mode de prise en charge principal ? quel mode de prise en charge

associé ? quel indice de dépendance ?) ;

2° De procéder le plus réguliérement possible a la réévaluation du patient pour s’assurer

que les modes de prise en charge associés et donc les recettes qui en découlent sont en

adéquation avec les dépenses engagées ;

(3) De suivre attentivement les durées de séjour de chaque patient ;

(4) D’évaluer a échéance réquliére la structure optimale des prises en charge pour le

service c'est-a-dire les segments a développer (poids respectifs des soins palliatifs, des

pansements complexes, de I'éducation du patient, de I'antibiothérapie etc. dans les

modes de prise en charge).

Ainsi, les contraintes étant bien identifiées, I'équipe projet était en mesure de proposer
des solutions organisationnelles pour la création de I'unité d’'HAD du CHU de Nimes :

1° Créer les partenariats nécessaires au bon fonctionnement de I'HAD et lever les
réticences en faisant connaitre et reconnaitre la place de I'HAD aupres des

professionnels de santé et du public ;

2° Garantir la qualité des prises en charge par un dispositif sécurisé de permanence des

soins et des modalités de coordination des soins bien établies ;

3° Assurer lefficience du service en recherchant la structure paramédicale et

I'organisation logistique idoines.
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3 Les options retenues pour I'HAD nimoise apportent des
solutions novatrices pour repenser la place du CHU sur son

territoire de santé.

L'HAD constitue un vrai laboratoire pour expérimenter d’autres modes organisationnels et
repenser la place de I'hépital dans le systeme de santé en sortant de I'’hospitalo-
centrisme. L'HAD du CHU de Nimes s’est trés résolument positionnée au carrefour ville-
hépital et dans la coopération avec le secteur privé, opérateur de soins a domicile sur le
territoire, sans tabou et dans une démarche de pédagogie pour lever les réticences
culturelles. (3.1) L'unité s’inscrit clairement dans une démarche qualité en posant des
principes contraignants en termes organisationnels pour garantir une prise en charge
sécurisée des patients a domicile par un dispositif de permanence des soins qui lui est
propre et un projet de coordination des soins mobilisant les possibilités offertes par la
télémédecine (3.2). Enfin, les choix relatifs a la structure paramédicale et a la logistique

doivent apporter souplesse et efficience au service (3.3).

3.1 Pour promouvoir I'hospitalisation a domicile, I’équipe projet a mis

en place une stratégie de partenariat et de communication.

La méconnaissance de I'HAD, les craintes des professionnels de santé, hospitaliers
comme de ville, constituaient un véritable handicap dans la mise en oeuvre et le
fonctionnement de I'HAD. Pour surmonter cet obstacle culturel, une logique de partenariat
avec les professionnels de santé de la ville (3.1.1), de coopération avec le secteur privé

(3.1.2) et de communication (3.1.3) s’est imposée.

3.1.1 La construction de partenariats respectueux des obligations respectives de
chacun a nécessité un long processus de négociation avec les professionnels de

santé libéraux.

Devenir partenaire oblige a se connaitre pour se reconnaitre, a réfléchir ensemble et a
agir de facon coordonnée dans un but commun. Pour I'équipe projet, le partenariat doit
étre compris comme un espace de liberté et de respect du travail de l'autre. Il doit se
traduire par des conventions de coopération décrivant précisément la place de chacun
dans les prises en charge et les responsabilitéts qui en découlent. Tel a été
systématiquement le sens qui a animeé les étapes de négociation nécessaires pour batir
les contours de l'unité d’HAD. Pour autant, si la négociation peut déboucher sur la

possibilité d’'une collaboration équilibrée a l'instar de celle engagée avec les infirmier(e)s
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libéraux (a), elle peut aussi, dans un premier temps, ne pas aboutir parce que les esprits

ne sont pas mars comme l'illustre I'échec du dialogue avec les sages-femmes libérales

(b).

a) Avec les professionnels infirmiers libéraux, le partenariat visait a rassurer et
reconnaitre leur expertise du soin a domicile pour initier une collaboration

fructueuse au service des patients.

L'équipe projet s’est orientée trés rapidement dans la voie d'une unité d’'HAD trés
largement ouverte sur les professionnels infirmiers libéraux. La circulaire de 2006 prescrit
la nécessité de matérialiser la coopération dans une convention. Pour éviter de donner le
sentiment d’'un CHU tout puissant et arrogant imposant ses conditions de fonctionnement,
une premiére rencontre pléniére avec I'ensemble des infirmier(e)s du territoire a été
décidée. Elle devait avoir lieu bien en amont de I'ouverture de I'HAD. Son objet était de
présenter les principes de fonctionnement envisagés pour 'HAD du CHU mais surtout
d’évaluer la perception qu'en avaient les libéraux puisque le modéle d’organisation
envisagé se fondait sur une structure hospitaliere lIégéere et une ouverture large sur le
monde libéral. La rencontre a rassemblé environ 130 professionnels libéraux a I'école
d’'infirmiéres le 16 juin 2008. Délibérément, elle était animée par I'équipe coordonatrice (le
médecin coordonnateur et le cadre), les membres de la direction n’intervenant que de
facon incidente pour répondre aux questions de la salle. La rencontre a révélé de trés

fortes inquiétudes de la part des professionnels libéraux.

1° L’inquiétude majeure portait sur la crainte d’'une captation de patients par le CHU.

Celle-ci traduisait une méconnaissance pour certains de la nature de I'HAD, structure
hospitaliere « hors les murs » et non pas un simple service de soins a domicile. Le pari
pour I'équipe de coordination de I'HAD et les représentants de la direction présents était
de lever cette réticence en rappelant que sans service d’'HAD les patients seraient en
hospitalisation compléte et qu’en définitive, pour les libéraux, 'HAD était pourvoyeur de
patients nouveaux dans un cadre organisé leur permettant de préserver leur activité
libérale tout en profitant des apports de la structure hospitaliere, notamment en termes
d’expertise médicale. Il faut souligner que le contexte politique général marqué par les
débats autour de la réorganisation du systéme de santé (le ministére consultait
'ensemble des professionnels de santé pour batir le projet de loi « Patient-santé-
territoire » et les représentants des libéraux étaient en pleine négociation) avivait I'anxiété

du monde libéral et a pesé sur 'atmosphére de cette rencontre.

2° Pour certains, 'HAD portait aussi atteinte a une identité professionnelle forte marquée

par le choix d’'une activité libérale. Les termes de « coordination », de « cadre de santé »
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ou encore de « convention » étaient percus comme une « implantation » dans la « ville »
de I'hdpital avec ses protocoles remettant en cause la liberté d’exercice du libéral. Cette
méfiance était trés largement exprimée par la Fédération Nationale des Infirmiers (FNI).
Sa représentante, par ailleurs administratrice au CA, a beaucoup insisté dans les
discussions en aparté sur la nécessité de penser des modes de coopération souples

préservant la culture professionnelle du libéral.

3° Une troisiéeme préoccupation portait sur les modes de rémunération et sur les

engagements financiers que le CHU pouvait prendre. Mais, si la question s’est posée,

paradoxalement, elle est arrivée finalement assez tardivement dans les discussions alors

que nous pensions qu’'elle allait étre la principale revendication.

4° Une guatriéeme préoccupation portait sur la responsabilité du professionnel en charge

du patient. La encore, elle traduit une incompréhension de la nature de I'HAD. |l a fallu
rappeler que le patient en HAD étant un patient hospitalisé, la responsabilité (en dehors

de la faute personnelle du professionnel) incombait a I'hopital.

Ce premier face-a-face fortement structuré par la présence des organisations syndicales
nous a permis de les identifier. Sur les quatre organisations syndicales représentant la
profession des infirmiers libéraux®, trois étaient présentes : la Fédération nationale des
infirmiers (FNI), le Syndicat National des Infirmiers et Infirmiéres Libérales (SNIIL) et
I'Organisation Nationale des Syndicats d’Infirmiers Libéraux (ONSIL)*®. L'ONSIL s’est
montré dans un premier temps trés hostile. Il avait par ailleurs appelé ses adhérents a
boycotter la réunion. Plus conciliant, la FNI a clairement exprimé sa demande d’étre
associée a la rédaction de la convention de partenariat que le CHU envisageait de
proposer a chaque professionnel. L’'ONSIL, ne souhaitant pas étre écartée, s'est ralliée a
la proposition. La rencontre s’est achevée sur le principe que la convention serait rédigée

dans le cadre d’'une négociation avec les organisations syndicales.

En définitive, cette rencontre « fiévreuse » s’est avérée utile pour assurer la viabilité du
modéle d’'HAD porté par le CHU.

1° Elle a apaisé, pour partie, les inquiétudes quant aux velléités du CHU de capter une

part des patients des professionnels infirmiers libéraux.

5 ENI, ONSIL, SNIIL, Convergences infirmiéres
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2° Une masse plus « silencieuse » de professionnels était venue chercher des réponses

sur les critéres d’'inclusion en HAD afin de bien comprendre ce qui pouvait distinguer
I'admission en HAD des soins a domicile tels qu'ils les prodiguent au quotidien. Ce besoin
évident d’information nous incitait a un effort de communication et de pédagogie auprés

des infirmiers pour lever toutes leurs craintes relatives a la perte de patients.

3° Elle a permis d’identifier le positionnement des organisations syndicales.

Une nouvelle phase s’ouvrait pour le CHU. Il s’agissait d’organiser la collaboration avec
les organisations syndicales sur la rédaction de la convention-type. L'enjeu était d'étre
réactif. Trés rapidement, une premiére date (le 8 Juillet 2008) était fixée avec les
organisations syndicales pour débuter les discussions sur un premier projet de convention
rédigé par I'équipe projet. Les régles de négociation adoptées étaient les suivantes : (1)
engager les discussion d'abord sur les éléments du fonctionnement médical de la

structure, (2) discuter des engagements financiers en second lieu.

Les négociations se poursuivirent dans une ambiance trés courtoise. Notre objectif était
d’une part d’obtenir que la PDS soit assurée par les infirmiers libéraux et, d’autre part, que
le texte conventionnel adopté soit soutenu par I'ensemble des organisations syndicales.
Nous savions que du cété des représentants syndicaux, les pressions financiéres allaient
étre fortes. En effet, TAPARD-HAD30, premiere structure ayant ouvert des places d’HAD,
avait accepté des conditions financiéres tres avantageuses pour les infirmiers libéraux.
Elle avait accepté de déroger a larticle 11B de la nomenclature générale des actes
infirmiers prévoyant la dégressivité de la rémunération des actes et de majorer chaque
acte de 10% pour couvrir la perte d’abattement URSSAF subie par les infirmiers libéraux
intervenant en HAD. L'équipe projet était trés attachée a construire un partenariat
équilibré avec les professionnels libéraux sans étre pour autant préte a toutes les
concessions. C’est dans cet esprit que les négociations ont abouti a la signature d'un
« accord de partenariat » le 8 septembre 2008 fondé sur sept engagements réciproques

proportionnés®’.

% L'absence de Convergences infirmiéres s'explique par sa non-représentativité dans le Gard et

sur le territoire de santé du CHU en particulier.

37 . Z . . .
Cf. annexe 7 : Les 7 engagements réciproques entre le CHU et les professionnels infirmiers

libéraux
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b) L’enlisement des négociations avec les sages-femmes s’explique par une

culture exacerbant I'individualisme professionnel.

Le projet d’'HAD du CHU de Nimes comporte un volet obstétrique. Conformément a son
économie générale, il est envisagé que la prise en charge en ante-partum (suivi des
grossesses a risques) et en post-partum (post-partum pathologique et éducation de la
parturiente) soit assurée par le réseau des sages-femmes libérales travaillant déja en
étroite collaboration avec le pble « femme-enfant » du CHU. Dans le cadre de l'unité
d’'HAD, le partenariat devait étre formalisé par une convention dont il fallait négocier le
contenu. Une rencontre est organisée avec les sages-femmes libérales le 12 juillet 2008.
La sage-femme coordonatrice nous avait alertés sur le fait que les sages-femmes
libérales n’étaient pas enclines a assurer la permanence des soins ; or, I'équipe projet
tenait & élaborer un dispositif de permanence des soins similaire pour le volet obstétrique
et le volet polyvalent. Les propositions de I'équipe projet faites aux sages-femmes nous

apparaissaient equilibrées :

1° Les sages-femmes participant a 'HAD seraient rémunérées sur la base du forfait et
non pas de la simple consultation pour I'ante et le post-partum. Ce principe conforme a la
nomenclature des actes de sages-femmes était une demande des sages-femmes

libérales.

2° En contrepartie de la rémunération forfaitaire plus onéreuse pour le CHU, les sages-
femmes libérales devaient s’engager a la continuité des soins 24h/24 y compris le

dimanche et assurer les éventuels soins infirmiers (pansements, injection, etc.).

La rencontre fut difficile et les points d’incompréhension nombreux. La question de la
permanence des soins fut un élément de blocage. Les contacts que nous avions avec les
structures d’'HAD ayant développé un segment obstétrique mettaient en évidence que
toutes fonctionnaient avec un noyau de sages-femmes salariées assumant la
permanence des soins méme lorsque les sages-femmes libérales y participaient. Ainsi, si
la continuité des soins était une caractéristique forte de I'exercice libéral chez les IDE, elle
ne faisait pas partie de la culture professionnelle des sages-femmes. Plus précisément,
pour une sage-femme libérale, le suivi d’'une parturiente 24h/24 était un choix personnel
patiente-dépendante et ne pouvait faire I'objet d’uns stipulation contractuelle imposée par

les relations avec 'HAD.
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Au-dela, les dissensions s’expliquaient pour deux raisons principales :

1° Les principes mémes de la « convention de partenariat » étaient mal compris puisque
certaines craignaient, en signant un tel engagement, d’étre liées a la structure sans

possibilité de refuser une prise en charge.

2° Plus fondamentalement, I'incompréhension provenait d'un biais intrinséque au projet
obstétrique lui-méme. En effet, le pble « femme-enfant » confie déja aux sages-femmes
libérales les parturientes pour le suivi de grossesse a risque ou en post-partum. Or, avec
la mise en place de 'HAD, la méme activité était intégrée dans un cadre réglementaire
plus contraignant (PDS, évaluation des pratiques professionnelles, participation a des
réunions de concertation, obligation de contribuer a I'évaluation de la qualité des soins
dispensés etc.). De plus, les parturientes qui leur étaient confiées devenaient leurs
« clientes », et désormais elles allaient demeurer les patientes du CHU et les sages-

femmes devenir des « collaboratrices occasionnelles » du service public.

Le projet obstétrique s’embourbait donc. Il fallait sortir de I'impasse, mais les sages-
femmes du CHU en relation avec les consceurs libérales étaient pessimistes sur la
faisabilité d'une PDS assurée par les sages-femmes. Plusieurs options étaient

envisagées :

1° Dans la premiére option, la sage-femme libérale assure la continuité des soins 24h/24
et 7j/7 en premiére intention sur le modele du volet polyvalent de 'HAD en contrepartie de
quoi le CHU propose une revalorisation du forfait. Il n'y avait aucune certitude que la
question financiere soit véritablement le nceud du probleme. Plus vraisemblablement, le
refus des sages-femmes était le fait du choix d’exercer en libéral sans la contrainte de la
PDS. De plus, lors de la rencontre, la profession des sages-femmes était apparue trés
divisée et il semblait peu plausible d'obtenir, a 'exemple des professionnels infirmiers

libéraux, un consensus en la matiére.

2° La deuxiéme prévoit que la sage-femme libérale assure la continuité des soins jusqu’'a
19h et en dehors des heures ouvrables (7h-19h du lundi au vendredi), le service d’'HAD
organise une astreinte téléphonique en recourant a la sage-femme de garde du CHU.
Cette alternative présentait une faille évidente : elle dénaturait les principes de I'HAD
puisque de facon assez certaine, a la moindre alerte, la parturiente allait étre ré-
hospitalisée en service dans la mesure ou aucune compétence medicale ne Il'aurait

examinée a son domicile.
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3° Comme dans l'option précédente, la troisieme envisage que la sage-femme libérale
assure la continuité des soins jusqu'a 19 h et qu’en dehors des heures ouvrables, le
service d’'HAD organise une astreinte téléphonique aupres de la sage-femme de garde du
CHU. Cependant, le dispositif ajoute la possibilité pour celle-ci de diligenter la visite a
domicile d’'un médecin d’astreinte de I'HAD. Si le dispositif n’est pas optimal dans la
mesure ou le médecin d’'astreinte, médecin généraliste, n'a pas les mémes compétences
gu’une sage-femme, il présente I'avantage d’'étre plus sécurisé puisqu’il prévoit la visite a
domicile d'une compétence médicale en mesure d’évaluer la situation et d’éviter des ré-

hospitalisations systématiques.

4° Une derniére option concernant I'obstétrique post-partum était envisageable. Ce volet
de la prise en charge en HAD des parturientes peut étre assuré par les puéricultrices
libérales et/ou les IDE libérales puisqu’il ne nécessite pas impérativement de soins sages-

femmes. Pour I'ante-partum, les options 2 ou 3 s’appliqueraient.

3.1.2 L’option de la coopération public/privé est privilégiée a celle de la

confrontation.

Le CHU de Nimes et I'A.P.A.R.D. ayant été autorisés, chacun en ce qui les concerne, a
créer et gérer une structure d’hospitalisation a domicile sur le méme territoire de santé
(celui de Nimes-Bagnols sur Ceze), étaient placés d'emblée dans une logique de
concurrence. Dans le méme temps, 'ARH demandait aux deux structures de conclure
une convention de complémentarité. Néanmoins, au-dela de la demande formulée par la
tutelle, la coopération s’inscrivait dans I'esprit du projet d’'HAD : s’ouvrir largement sur
I'environnement pour optimiser les ressources humaines et matérielles en offrant la
meilleure qualité de service a la population du territoire. Pour autant, le rapprochement
entre les deux structures s’'est heurté dans un premier temps a beaucoup de
tergiversations lors de la négociation relative & la forme juridique et au contenu de la
convention de coopération (a). Il se concrétise pourtant par une convention de
coopération simple dans sa forme juridique mais découlant a terme sur une coopération

étroite entre les deux structures (b).

a) Les atermoiements autour du cadre juridique ... ou le mythe de David et

Goliath ravivé.

L'’APARD, association spécialisée dans l'assistance respiratoire a domicile, souhaitait,
bien avant la demande d’autorisation du CHU, développer une activité d’hospitalisation a
domicile. Son projet a eu du mal & aboutir. Ayant vu sa demande d’autorisation refusée
par I'ARH de Languedoc-Roussillon, elle a fait appel et obtenu I'agrément du Ministéere de
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la Santé pour la mise en ceuvre et la prise en charge d’'un service d’HAD pour le bassin
de santé de Nimes. C’est & la suite de ce long processus que le service APARD-HAD 30
sur Nimes a ouvert en Mars 2008. Parallélement, le projet d'HAD du CHU de Nimes
beaucoup plus récent, et lié a la stratégie de développement de la nouvelle Direction

Générale, a trés rapidement débouché sur une autorisation de la tutelle.

Les rancceurs et les suspicions sont tenaces. L'HAD30, structure de petite taille, ne
dispose pas des ressources humaines, matérielles et symboliqgues du CHU. Elle est un
prestataire de service et non un prescripteur comme I'hdpital. Ses inquiétudes sur le
risque de captation de la clientéle et la perte de part de marché sont vives. La encore,
instituer progressivement du lien entre les acteurs des deux structures supposait donc

patience et rapprochement progressif.

Dés le 6 février 2008, les responsables des deux établissements se sont rencontrés et
accordés sur les principes et domaines de coopération. Par la suite, aucune nouvelle
rencontre entre les directions respectives n’eut lieu avant le 4 septembre 2008, I'équipe
projet du CHU ayant choisi de promouvoir le rapprochement en priorité des équipes
médicales. Dés le mois d’avril, les rencontres entre les médecins coordonateurs devinrent
réguliéres. Une fois les domaines et les modalités de coopération définis par les deux
équipes médicales, le moment de la formalisation juridique de la coopération arriva. C’est
alors qu’'une partie de ping-pong entre les deux directions, projet contre projet, allait se
jouer. Un premier projet de convention était proposé par le CHU a 'APARD le 21 juillet
2008. Simple dans son économie générale, il reprenait les domaines de coopération listés
en février 2008. La réaction de I'APARD fut excessive mais traduisait aussi le besoin
d’établir un rapport de force plus équilibré. Il n’était pas question de s’engager sur un texte
gu’elle jugeait minimaliste et fondé sur des déclarations d'intention sans réel contenu. Le
12 ao(t 2008, le directeur de I'APARD fit parvenir une nouvelle proposition de texte
promouvant une « coopération plus intégrée en matiére d'organisation et de
fonctionnement » formalisée par « un accord d’association au fonctionnement du service
public hospitalier » conclu immédiatement pour cing ans. A l'association souple et
pragmatigue que proposait le CHU, 'APARD opposait une formule juridigue peu usitée et
plus contraignante en termes de procédure. Prévu par le |égislateur dées la loi n° 70-1318
du 31 décembre 1970 portant réforme hospitaliere, cette forme de coopération prévue a
l'article L. 6161-10 du Code de la Santé publique concerne les établissements de santé
privés autres que ceux admis a participer au service public hospitalier et ceux titulaires

d’un contrat de concession.
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Les objectifs poursuivis par ce type d'accord (coordination des activités de soins,
utilisation en commun des équipements, organisation commune de formation en direction
des personnels) étaient conformes aux orientations que le CHU souhaitait donner a la
collaboration avec 'APARD. Cependant, la forme soulevait au moins deux objections. I
semblait précipité de choisir une formule juridique de coopération soumise a l'avis du
Comité régional de I'organisation sanitaire (CROS) dans un contexte ou les formules de
coopération publique/privée vont étre refondées par la prochaine loi « Patient-Santé-
Territoire » en cours d’élaboration. De plus, prévoir d'emblée une coopération de 5 ans
apparaissait peu réaliste alors méme que 'HAD du CHU n’avait pas encore commencé
son activité. Il était plus pragmatique d'opter pour une coopération d’'une année, sorte de
période probatoire permettant aux acteurs d’apprendre a se connaitre et aux structures
d’'ajuster leur fonctionnement respectif. Sur la base de ces deux arguments, le CHU
proposa une nouveau texte trés largement inspiré sur le fond du projet porté par 'APARD
mais préférant la formule d’'une simple convention-cadre. La rencontre du 4 septembre

aboutit a un accord.

b) Le choix d'une convention-cadre simple dans sa forme juridigue mais

promouvant une coopération intégrée ambitieuse.

Cette convention-cadre est fondée particulierement sur une coopération médicale étroite
des deux structures d’hospitalisation a domicile. D’'un commun accord, le CHU de Nimes
et 'APARD décident de développer leur coopération dans les domaines suivants : (1)
I'organisation médicale de I'HAD, (2) la formation des professionnels participant a 'HAD,
(3) la continuité et la permanence des soins, (4) la fourniture de prestations logistiques.
Les domaines de collaboration ne sont pas exhaustifs et pourront étre complétés

ultérieurement.

3.1.3 Une démarche communicante au service de la pédagogie doit permettre de

faire connaitre et reconnaitre la place de I'HAD dans I'offre de soins.

Le faible développement de I'HAD est également d( a la méconnaissance de ce mode de
prise en charge par une grande partie de la population mais aussi par le milieu médical
dans sa globalité. Il est donc primordial de réaliser des actions de communication pour

sensibiliser les acteurs hospitaliers (a) et faire connaitre des partenaires extérieurs (b).

% Cf. Annexe 6 : Deux exemples de convention et en particulier le contenu de la convention de
coopération passée avec I'APARD.
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a) Communiquer pour sensibiliser les acteurs hospitaliers.

Depuis le mois d’'avril, I'ensemble des professionnels de santé du CHU entendaient parler
du projet d’'HAD. Inlassablement, I'équipe de coordination rencontrait les services
hospitaliers pour leur expliquer la logiqgue de [I'hospitalisation a domicile et le
fonctionnement médical de la future structure. L'enjeu majeur était de faire admettre que
'HAD du CHU de Nimes est une unité de I'hépital qui, par sa nature polyvalente, est
transversale a toutes les spécialités. Parallélement, I'équipe projet mobilisait 'ensemble
des ressources hospitalieres pour en batir le cadre organisationnel. Avec l'aide des
compétences du POle des ressources matérielles se dessinaient les contours de la
logistique HAD, se rédigeaient les cahiers des charges nécessaires pour le choix des
prestataires de service ou encore se décidait la localisation de 'HAD. La Direction de la
qualité était mobilisée pour concevoir I'ensemble des logigrammes et instructions
formalisant les processus de fonctionnement du service. Le DIM et le Péle Evaluation-
Finances-Clientéle étaient sollicités pour aider I'‘équipe de coordination et I'équipe projet a

évaluer la pertinence médico-économique des options organisationnelles envisagées.

Mais chacun de ces acteurs ne percevait 'HAD qu’au prisme de sa propre problématique
sans en percevoir trés nettement la cohésion. La fin des congés d'été a été jugée le bon
moment pour afficher publiguement une échéance pour Il'ouverture du service et
communiquer le plus largement possible a l'aide du journal interne, Flash info. Plusieurs
raisons plaidaient en la faveur de cette période : (1) les contours de la future organisation
se précisaient nettement, (2) les négociations se poursuivaient avec les organisations
représentatives des infirmiers libéraux et il était opportun de mettre un coup de projecteur
sur leur caractére fructueux, enfin (3) il fallait extraire 'HAD de son statut de projet abstrait
pour en faire une réalité en fixant une échéance a sa mise en route. La date du 1°
octobre 2008 allait s'imposer dans les esprits de chacun, y compris de I'équipe projet

désormais tenue par I'échéance.

b) Se faire connaitre du public et des partenaires externes.

Mais la communication ne pouvait se limiter aux professionnels de santé de I'hépital.
L'HAD reste un dispositif aux contours mal cernés par le public et I'ensemble des
professionnels de santé de la ville et en particulier les médecins. Or, ceux-ci constituaient
une cible prioritaire dans la mesure ou l'admission d'un patient en hospitalisation a
domicile est conditionnée a leur accord et qu'ils doivent ensuite en assurer le suivi
médical. Il était indispensable d’élaborer une stratégie de communication et des supports

adaptés.
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A court terme, deux temps forts de communication auprés des média régionaux ont été
programmes : (1) Le premier s’est déroulé le 8 septembre 2008 avec la signature de
I'accord de partenariat avec les infirmiers libéraux en présence de la presse régionale
(écrite et radiophonique). Il a permis d’annoncer I'ouverture prochaine du service et de
faire de la pédagogie sur les caractéristiques de I'HAD grace a la publication d'un article
de presse et l'interview du médecin coordonnateur et du Directeur Général a la radio. Le
second moment important ayant vocation a une forte médiatisation est prévu le 21
octobre 2008. Il s'agira de la signature avec 'APARD de la convention de partenariat
scellant la collaboration notamment en matiére de partage des astreintes médicales. A
plus long terme, une chaine de télévision nationale a pris contact avec le CHU pour
réaliser un reportage sur la prise en charge en HAD. Ce reportage n’'est envisageable
gu’une fois les premiers patients admis puisque I'objectif fixé est de suivre les malades au

cours de leur hospitalisation a domicile.

En matiére de support de communication, les moyens envisageables sont nombreux.
L'équipe projet en collaboration avec I'équipe de coordination et la Direction de la
communication ont construit une plaquette d’informations décrivant brievement les
missions et le fonctionnement de I'HAD. Elle doit servir pour les contacts individuels
aupres des différents prescripteurs et en particulier des médecins de ville. Enfin, un logo
est en cours de validation par la Direction Générale. Ce choix est important puisqu'’il
constitue une dimension forte de l'identité du service. Il est aussi un moyen pour la
population nimoise d'identifier I'existence d’une unité d’'HAD au CHU notamment lorsqu'’il

est apposeé sur les véhicules.

3.2 L’HAD repose sur un dispositif de continuité et de coordination
des soins élaboré pour assurer une prise en charge sécurisée des

patients a domicile.

Parce que l'hospitalisation a domicile est d’abord une forme d’hospitalisation sans
hébergement soumise aux mémes impératifs de qualité que [I'hospitalisation
conventionnelle, il était indispensable de doter 'HAD du CHU de principes d’'organisation
garantissant aux patients une prise en charge sécurisée 24h/24 (3.2.1) et coordonnant le

mieux possible 'ensemble des acteurs intervenant au chevet du malade (3.2.2).
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3.2.1 Apres un long cheminement, la PDS de I'HAD se fonde sur un dispositif
original permis par les partenariats conclus avec les infirmiers libéraux et I'’APARD-
HAD 30.

a) La PDS de I'HAD est le résultat d’'un long cheminement.

Les prescriptions réglementaires imposaient de doter 'HAD d'un systeme de PDS
autonome méme s'il pouvait intégrer, dans sa conception, des liaisons avec le centre 15.
Plusieurs options étaient concevables. Pour chacune, il était admis que le médecin

traitant intervenait en premiére intention.

1°Mettre en place une permanence médicale exclusivement hospitaliere en s’appuyant

sur les praticiens de I'Hopital. Les services du CHU d’ou proviennent les patients admis

en HAD assureraient la permanence des soins. Cette solution présentait un avantage
indéniable : la PDS médicale se faisait a colt nul. Pour autant, cette solution présentait au
moins deux limites : (a) les praticiens du CHU devraient se déplacer sur tout le territoire
de I'HAD et (b) lors de leurs déplacements ils ne seraient plus en mesure d'intervenir en

cas d'urgence dans leurs services.

2° Mettre en place une astreinte médicale autonome sur le modéle de celle existante pour

'Unité de Consultations et de Soins Ambulatoires (UCSA) intervenant dans la maison

d’arrét de Nimes. Un praticien attaché au CHU assurerait 'ensemble des astreintes. Cette

solution engendrait un col(t élevé. Sur la base du tarif de l'astreinte en médecine

polyvalente, la Direction des affaires médicale I'a évaluée a 56 0000 € par an.

3° Mettre en place une astreinte médicale autonome mais fondée sur une coopération

avec 'APARD. Cette option présentait deux avantages : (1) la ressource médicale étant
rare dans le département du Gard, la constitution d’'un pool commun permettait de
I'optimiser ; (2) par ailleurs, le partage de la charge financiére réduisait les colts de cette
mobilisation importante de moyens. Hors rémunération des visites a domicile, la seule
astreinte suppose une dépense de 24 000 € par an*. Pour le CHU, la dépense est bien
inférieure a celle que supposerait I'option 2. La principale limite tenait & la nécessité de
constituer un pool fiable pour assurer la sécurité des patients. En la matiére, en raison de
son parcours professionnel antérieur (expérience de médecin de ville et animateur du

réeseau de soins palliatifs) le médecin coordonnateur de I'HAD du CHU a une

% |'astreinte est rémunérée 50 € par nuit en semaine, 100 € les samedis et 150 € les dimanches et
jours fériés.
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connaissance fine du réseau des médecins de ville qui est un atout dans la sélection des

médecins.

Apres analyse et conformément a [l'esprit d'un projet porteur de solutions
organisationnelles novatrices, I'option de la coopération s’est imposée et est devenue un

enjeu fort de la négociation avec 'APARD.

b) Le dispositif, bati sur la coopération avec les professionnels libéraux et

I'HAD30, doit garantir la sécurité des patients hospitalisés a domicile.

La structure d’hospitalisation & domicile du CHU de Nimes est dotée d’'une permanence
des soins spécifique qui se décline en deux volets : un volet pour I'HAD polyvalente et un

volet pour 'HAD obstétrique.

La PDS de I'HAD polyvalente repose sur une astreinte infirmiére libérale et/ou
hospitaliere. L'infirmier(e) libéral(e) qui décide d’étre associé a I'HAD du CHU s’engage,
par l'accord de partenariat négocié avec les organisations représentatives, a étre
joignable 24h/24, 7j/7 par le malade, sa famille, le médecin traitant ou le Centre 15. La
fiche de liaison d'urgence déposée au lit du malade précise les coordonnées permettant
de le/la joindre. L'infirmiére d'astreinte assure I'accueil téléphonique des patients ou de
leur famille, communique les informations nécessaires ou se déplace au domicile. En cas
de besoin, elle fait appel a un médecin. La permanence médicale est structurée en 3
niveaux. Le médecin traitant est le médecin de recours en premiére intention. Dans
I'agglomération nimoise, une convention avec SOS médecin assure l'astreinte médicale
pour pallier I'absence du médecin traitant. En dehors de I'agglomération nimoise, un pool

de médecins commun avec I'HAD 30 de 'APARD couvre |'astreinte.

Si le Centre 15 ne doit pas suppléer la PDS de I'HAD, il peut y étre associé. C'est
pourquoi, un reéglement portant prise en charge par le Centre 15 des patients de 'HAD a
été rédigé et précise les cas d'intervention. Il prévoit qu'il peut étre appelé par le patient
ou la famille par réflexe lié a I'anxiété, aprés évaluation par I'infirmiére d’astreinte de I'état
de santé du patient s’il s’avére instable ou relever de l'urgence vitale ou aprés évaluation
par le médecin d’astreinte de I'état de santé du patient. Lors de I'appel de la famille, le
Centre 15 régule l'appel et apporte une réponse adaptée: (1) appel de linfirmiere
d’'astreinte, (2) appel du médecin d’'astreinte, (3) envoi d’'une ambulance médicalisée en
cas d’état de santé instable ou d’urgence vitale. Lors de I'appel par l'infirmiére d’astreinte
ou le médecin d'astreinte, le Centre 15 apporte la réponse adaptée liée a I'état de santé
instable du patient ou I'urgence vitale de la situation. Pour aider le Centre 15 dans la prise

en charge des patients du service, 'unité d’'HAD renseigne et lui communique les dossiers
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médicaux de la file active des patients admis dans son service. Elle tient & jour et lui

transmet le tableau d’astreinte des médecins de I'HAD.

Pour le volet obstétrique, il n'a pas été possible a ce jour d’obtenir que les sages-femmes
libérales assurent la continuité et la permanence des soins. C’est donc I'option d'une PDS
articulée autour de la sage-femme de garde du CHU et du médecin d'astreinte qui a été
retenue. Ainsi, apres 19 heures, la sage-femme de garde du CHU joignable & un numéro
dédié recoit les appels de la patiente ou de sa famille et évalue la situation apres avis de
l'interne ou de l'obstétricien de garde. Elle peut alors apporter une réponse adaptée par
téléphone, si besoin, solliciter le déplacement du médecin d'astreinte de I'HAD pour

évaluation de la situation a domicile ou organiser la ré-hospitalisation de la patiente.

L'objectif étant & terme d’harmoniser le dispositif de la permanence des soins, I'HAD
ouvre la possibilité pour la sage-femme libérale de référence d’assurer la continuité des
soins 24h/24 et 7j/7 en contrepartie d’'une majoration du forfait reconnaissant ainsi la
particularité pour une sage-femme libérale d'une prise en charge en hospitalisation a
domicile d’'une parturiente. Les points de vue étant trés disparates dans la profession, le
but est d'amener les sages-femmes a accepter les contraintes de la PDS comme
inhérentes a la nature méme de 'HAD grace a une incitation financiére et mais surtout a

I'expérience de leurs consceurs.

c) Dans le cadre de I'HAD, la ré-hospitalisation compléte assimilée a une

« mutation de service » contribue a la continuité des soins.

Les patients admis en HAD sont des patients du CHU de Nimes. Leur sécurité impliquait
que la réadmission en hospitalisation compléte soit comprise par tous les acteurs
hospitaliers comme une mutation de service et devant étre traitée comme telle. A chaque
présentation du projet d’'HAD aux responsables de services de I'hépital, le médecin

coordonnateur et le cadre rappelaient inlassablement ce principe cardinal.

Un réglement interne portant sur la ré-hospitalisation des patients de l'unité d’'HAD a été
rédigé en ce sens. Il prévoit que le service prescripteur d'une HAD s’engage, dans toute
la mesure du possible au regard des disponibilités en lits, a réintégrer la personne prise
en charge par 'HAD dans I'hypothése ol son état de santé se dégrade et nécessite un
retour sur site. Par sécurité, si 'admission immédiate n’est pas possible, le réglement
prescrit que le patient sera admis dans le service de médecine polyvalente ou le service
des Urgences Médico-Chirurgicales de I'H6pital (UMCH) avant sa réorientation dans le
service adapté. Pour les patients admis en HAD sans hébergement initial dans une

structure sanitaire ou médico-sociale et devant étre ré-hospitalisés, il est prévu qu'ils
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soient admis en premiére intention en médecine polyvalente ou en UMCH avant

orientation dans le service adapté a leur pathologie.

3.2.2 Un projet de borne internet au lit du patient en cours d’instruction est

envisagé pour optimiser la coordination des soins.

La coordination entre les acteurs apparait comme un des éléments essentiels de la
qualité des soins en HAD. De facon classique, la coordination peut se fonder sur un
support papier. Un « classeur de soins » peut étre utilisé. Il s’agit d'un document de
liaison laissé au domicile du patient qui s’apparente au cahier de transmissions utilisé
dans les hopitaux. Il est le pivot de I'activité de gestion des soins en participant au bon
déroulement de leur coordination. Ce cahier de liaison établit une communication entre
tous les partenaires afin de garantir une coopération suffisante pour assurer les meilleurs

soins possibles.

Mais le soin a domicile donne I'opportunité de mobiliser le potentiel de la télémédecine.
Cette coopération peut étre améliorée par la mise en ceuvre de nouveaux services
utilisant les technologies de l'information et de la télécommunication. Ce type d’application
favorise la coordination des soignants et améliore les modalités d’échanges d’'information.
La valeur ajoutée d'une telle application est forte méme si l'investissement initial peut

apparaitre lourd.

L'équipe projet a proposé au Directeur Général un projet informatique ambitieux pour le
service d’'HAD : l'utilisation d’une borne internet au lit du patient. La borne internet est
une solution qui permet d’'accéder, en temps réel, depuis un terminal, au dossier d'un
patient hospitalisé a domicile. Toutes les informations concernant le patient (résultats
d’examens, prescriptions médicales etc.) peuvent étre consultées, en toute confidentialité.
Elle simplifie le travail du personnel médical, spécialiste, médecin, personnel hospitalier
en facilitant leur coordination. Cette solution contribue ainsi & améliorer la qualité de vie

du patient, suivi dans les mémes conditions qu’a I'hépital. Trois objectifs sont poursuivis :

1° L'optimisation du parcours de soin. Le dispositif doit faciliter le suivi et la coordination

des actes des professionnels de la santé au domicile du patient et accroitre la réactivité
des différents intervenants médicaux. Il évite les ressaisies ultérieures et la déperdition

d’'information. Il permet par ailleurs la transmission de documents scannes.

2° Le confort des patients. Le dispositif améliore la qualité de soins. La continuité de la

chaine de soins est garantie grace aux échanges entre les différents personnels
soignants, a la tracabilité et I'historique des notes ou comptes-rendus existants dans le
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systeme d’information sécurisé. Il assure une meilleure écoute. Depuis le terminal, le
patient peut se connecter au systéme pour envoyer un message a la coordination de
I'HAD.

3° Les échanges en temps réel. Le dispositif permet des échanges en temps réel entre

les soignants référents du service HAD et les soignants libéraux. Il garantit un
enregistrement et une tracabilité des interventions, immédiatement disponibles pour tous
les soignants d'un méme patient. Il optimise les mises a jour et les transmissions

d’informations entre tous les intervenants.

Le systéme repose sur une plateforme interfacée avec la base de données de 'HAD

permettant la coordination du travail entre tous les soignants d’'un méme patient.

Structure HAD
avec son logiciel métier Domicile du patient

il Terminal d'accés
{oonnectivité sans fil
Cahinet sécurises), lecteur

. de cartes, scanner, ...
§ soignant = '

Ce projet est a I'étude. Ne pouvant étre déployé qu'a moyen terme, la procédure papier
sera utilisée dans les premiers mois de fonctionnement du service. Elle restera également

la « procédure dégradée » pour les domiciles des patients mal ou non couverts par le

réseau 3G ou si le malade ou ses proches refusent la présence du matériel.

3.3 Une structure paramédicale mixte et une organisation logistique
originale doivent apporter au service souplesse de

fonctionnement et efficience.

La prise en charge d’'un malade en hospitalisation demande beaucoup de souplesse et
une grande réactivité de la structure. C’est pourquoi, 'HAD du CHU de Nimes s’est trés
largement ouverte sur les professionnels infirmiers libéraux (3.3.1) et repose sur une

logistique devant permettre d’optimiser le temps soignant (3.3.2).
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3.3.1 Une structure paramédicale mixte apporte la souplesse nécessaire au

fonctionnement médical de I'HAD.

a) Les tournées de soins seront assurées principalement par le réseau des
infirmier(e)s libéraux.

La détermination de la structure paramédicale la mieux adaptée aux besoins de I'HAD
était une étape importante du projet. Sur la base des organisations existantes dans

d’autres unités d’'HAD, I'équipe projet a identifié trois grands modeles :

1° Une structure exclusivement hospitaliére. Les infirmiéres de I'hbpital auraient assuré

les tournées de soins avec les aides soignantes et pris en charge la permanence des
soins. C’était jusqu’a ces derniers mois le modéle adopté par le CHU de Grenoble. Mais
le poids budgétaire de la dotation en personnel le conduit & développer des relations avec

les professionnels libéraux.

2° Une structure mixte mais avec une équipe hospitaliere étoffée. Les tournées de soins

seraient assurées a la fois par des infirmiéres de I'h6pital et des infirmieres libérales. C'est
le schéma adopté par Perpignan (pour 30 places, 8 IDE et 8 AS et prés de 180
conventions de partenariat signées avec les libéraux). L'APARD, structure associative, a
conventionné avec des professionnels libéraux mais s’est dotée également d’'une équipe

de salariés assez importante (4 IDE apres 3 mois de fonctionnement).

3° Une structure exclusivement libérale pour les soins. L'HAD « Soins et santé » de Lyon
fonctionne avec une prise en charge exclusivement libérale des tournées. Le personnel

infirmier salarié occupe des fonctions de coordination.

Le choix a été celui d’'une structure paramédicale mixte trés largement ouverte sur les
professionnels libéraux pour I'exécution des tournées de soins. En effet, non seulement,
dans le colt médical direct d'une journée d’'HAD, la charge en soins représente une
dépense importante mais aussi prendre en charge a domicile des patients lourds dont
I'état de santé peut se dégrader brutalement suppose d'étre en capacité de réajuster
rapidement le temps de travail soignant affecté. Le recours au réseau des libéraux est un

moyen d’offrir a 'HAD la flexibilité nécessaire.
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b) L'équipe soignante du CHU fonctionnera sur une organisation du travail

singuliere associant tournée de soins et mission d’évaluation.

Si 'HAD est trés ouverte sur les professionnels infirmiers libéraux, elle se compose aussi
d’'une équipe paramédicale strictement hospitaliere composée dans une premiére étape

de trois infirmier(e)s et 2 aides-soignant(e)s.

Pour les aides-soignants, les fonctions demeurent classiques si ce n’est la particularité de
travailler a domicile et en association avec un(e) infirmier(e) libéral(e). Ainsi, afin d’assurer
les soins d’hygiéne et de confort du patient, les aides-soignants effectueront une tournée
de matin prévue de 7h a 14h. L’aide-soignant travaillera soit seul soit en bindbme avec une
infirmiére du CHU ou avec une infirmiére libérale. En fonction du projet thérapeutique, un

horaire coupé pourra étre nécessaire : 08 - 12h / 15h30 -18h30.

Dans 'unité d’'HAD, I'organisation du travail des infirmiers différera sensiblement de celle
d’'un service hospitalier traditionnel. Le temps de travail (7 heures par jour) se partagera
entre des missions de soins lors de tournée, des fonctions d’évaluation-coordination et la
participation aux astreintes. Lors de semaine d’évaluation-coordination, elle sera chargée
d’'aller au domicile du patient pour rencontrer le médecin traitant et I'IDE en charge du
patient & domicile (que ce soit une infirmiére libérale ou une infirmiére salariée). Elle

évaluera les objectifs/actions du projet thérapeutique et la pertinence d’'une modification.

3.3.2 Les principes retenus pour la gestion des flux de 'HAD visent a optimiser le

travail des soignants.

a) En tant que service hospitalier, la logistique de I'HAD est intégrée a I’équipe
de gestion des flux du CHU.

Les fonctions logistiques en HAD sont essentielles a la continuité des prestations fournies
au patient, et a la qualité de sa prise en charge. Dans la mise en place d’'une nouvelle
activité, a fortiori lorsqu’elle se traduit par une dispersion des patients sur un territoire tres
étendu, I'étude des flux est essentielle. Pour l'unité d’HAD, deux options logistiques

étaient envisagées :

1° Assurer le fonctionnement logistigue de 'HAD a partir d'un _agent dédié (le dossier

d’autorisation prévoyait 0.5 ETP). Cet effectif apparaissait trop faible au regard de
I'expérience d'autres services d’HAD (ex : a Perpignan 2 agents & mi-temps sont affectés

a la logistique) et de I'étendue du territoire de 'HAD du CHU.
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2° Intégrer la logistique de 'HAD dans I'’équipe de la gestion des flux.

C’est cette derniere option qui a été retenue notamment parce qu’elle permettait de
s’appuyer sur la force d’'une organisation ayant fait ses preuves, la plateforme logistique
du CHU de Nimes est un modele en la matiere. Par ailleurs, pour apporter davantage de
souplesse, il est prévu qu'une partie de la logistique pourra également étre prise en
charge par I'équipe soignante hospitaliére (les IDE lors de leurs tournées, l'infirmiere
coordinatrice). L'objectif est que les agents de la gestion des flux du CHU assurent

prioritairement la logistique sur les zones les plus éloignées de I'hdpital.

b) Un choix équilibré pour le circuit des déchets.

Le Décret n° 97-1048 du 6 novembre 1997 établit la responsabilité des producteurs de
Déchets d'Activité de Soins a Risques Infectieux (D.A.S.R.I) (art. R 1335-2 du Code de
Santé publique). En pratique cela signifie que les DASRI produits par des professionnels
de santé libéraux au domicile du patient relévent de leur responsabilité et ils leur
incombent de les éliminer comme ceux qu'ils produisent a leurs cabinets, sous peine de
sanctions civiles ou pénales. La problématique logistique posait donc la question de la

gestion des déchets. La encore, plusieurs solutions étaient possibles :

1° Demander aux IDE libéraux de gérer leurs propres déchets (notamment leur

élimination) alors que le CHU se chargerait de la récupération et de I'élimination des

déchets du personnel hospitalier. Cette option est celle retenue par I'HAD de Perpignan.

2° Faire assurer par le CHU la gestion des déchets pour tous les professionnels soignants

quel qgue soit leur statut.

La premiere possibilité souleve deux objections : (1) réglementairement, c’est la structure
productrice des déchets qui doit en assurer I'élimination, en I'espéce il s’agit de I'unité
d’'HAD, (2) tactiguement, cette proposition risquait de conduire a un blocage dans les
négociations avec les infirmiers libéraux d’autant plus qu’il pourrait arriver gu’'un méme
patient soit pris en charge alternativement par une IDE hospitaliere et une IDE libérale.
Ainsi, dans la mesure ou le CHU a fait le choix d’'une structure paramédicale mixte et qu'il
souhaitait un partenariat équilibré avec les IDE libéraux, cette option est retenue, les
déchets seront récupéreés par les personnels hospitaliers (service logistique ou soignants)

et acheminés vers I'hépital pour élimination.
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c) Un choix pragmatique pour optimiser le circuit des prélévements.

En HAD, le circuit des prélevements peut s’avérer colteux s'il mobilise trop de temps
soignant. Le CHU de Grenoble faisait assurer 'ensemble de la logistique et notamment
I'acheminement des prélévements par son personnel soignant. Le coit est élevé puisque
cette organisation stérilise du temps de travail paramédical en obligeant les soignants a
repasser systématiquement a I'hépital. Il étudie actuellement deux options en paralléle : la
création d'un poste d'agent logistigue dédié chargé de I'ensemble des flux et plus
spécifiguement pour les prélévements le recours a un prestataire de service passant deux

fois par jour au domicile des patients pour les récupérer et les acheminer a I'hdpital.

Cette situation a mis en exergue la problématique du circuit des prélévements pour I'HAD
du CHU. En effet, le territoire couvert est a la fois tres étendu et tres dense en raison de
'agglomération nimoise. Ces deux caractéristiques risquaient d’alourdir la dépense liée a
'acheminement des prélevements. C'est pourquoi, la solution choisie est tres

pragmatique :

1° Le principe général retenu est celui de la prise en charge des analyses biologiques par
les laboratoires du CHU. Les prélévements biologiques seront effectués par les infirmiers,
acheminés par le service logistique vers les laboratoires du CHU pour analyse, pour les

malades domiciliés dans un rayon de 12 kms autour de Nimes.

2° De fagon dérogatoire a ce principe, pour les parties du territoire de I'HAD les plus
éloignées et couvertes par le seul réseau des IDE libérales, les prélévements seront
effectués et analysés par des laboratoires d’analyses médicales avec lesquels le CHU

aura passé convention.
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Conclusion

La visite de conformité est prévue le 1* octobre 2008. Si la conformité est obtenue, une
nouvelle étape s’ouvre pour l'unité d’'HAD qui ne sera plus un simple projet mais bien une
réalité. Les premiers patients pourront étre admis et bénéficier de cette forme particuliére

de prise en charge. Mais l'histoire de I'HAD nimoise reste a écrire. A moyen terme,

I'équipe de coordination aidée par la Direction devra :

1° Développer des complémentarités avec d’autres réseaux dans une logique de filiere de

prise en charge. Une premiére étape est en cours avec la convention qui va étre signée

avec le réseau de soins palliatifs. Des relations avec les SSIAD sont indispensables mais

en étant exigeant sur le passage de témoin entre les différentes prises en charge.

2° Réfléchir aux « segments » de prise en charge a développer qui, tout en répondant aux

besoins des populations, s'inscrivent dans les priorités du CHU. Plusieurs pistes sont
envisageables au CHU de Nimes. La premiére consisterait a exploiter pleinement le
référentiel sur I'HAD en annexe de la circulaire des soins palliatifs pour développer ces
prises en charge et se faire reconnaitre sur ce segment. L'expertise du Dr BENISTAND
en la matiere est un atout pour I'établissement. La deuxiéme consisterait a développer
des interventions de l'unité d’'HAD en EHPAD dans le prolongement de la réflexion que
conduit I'hdpital sur sa filiere gériatrique. De méme, dans le cadre du schéma directeur du
CHU en matiére de cancérologie, et en partenariat avec I'Institut National du Cancer
(INCA), les équipes de I'hdpital devront définir et spécifier les typologies de prise en
charge et élaborer un guide de bonnes pratiques (ex : chimiothérapies a domicile). Enfin,
il existe également des opportunités a analyser en matiére de soins de suite et de

réadaptation.

3° Conduire la premiere évaluation de I'efficience de l'unité d’HAD du CHU au début de

'année 2009. Plusieurs éléments seront a évaluer : (1) le colt de la charge en soins et
I'efficacité du dispositif de coordination et de suivi des actes soignants, (2) la dépense liée
aux différents circuits logistiques et la pertinence des choix faits par I'hépital, (3)
I'évaluation du segment obstétrique de I'HAD et I'éventualité d'un redéploiement des

places vers du polyvalent si nécessaire.

Le soin a domicile est une piste de recomposition de I'offre de soins qu'il faut exploiter.
Cependant, il ne faut pas tout attendre de I'HAD et en mesurer les limites. Tous les
patients ne relévent pas d'une hospitalisation a domicile soit parce que leur pathologie
nécessite la logistique du CHU soit parce que leur environnement social n'est pas adapté.

Nicolas RAZOUX - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008



Il ne s’agit pas non plus d’'un moyen de vider les lits de soins aigus des personnes agées
polypathologiques. Les critéres d’inclusion sont stricts et 'admission ou non en HAD ne

répond qu’au souci de trouver le mode de prise en charge le plus adapté au patient.

L’'hospitalisation a domicile est donc une piste de restructuration de I'offre de soins parmi
d’autres. D’autres voies de décloisonnement sont a explorer (ex : les admissions directes
ou des formes originales de plateforme de soins a domicile dont I'opérateur pourrait étre
le CHU).

Ce projet dHAD met en relief que, dans la réflexion sur la rénovation de notre systéme

sanitaire qui est aujourd’hui sur I'agenda politique, la promotion des coopérations est

peut-étre une alternative crédible a la privatisation.
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ANNEXE 1 : L’EQUIPE PROJET ET LA METHODOLOGIE

Conformément a la démarche projet promue par la Direction générale et portée par le
Péle « Recherche et développement » du CHU, chaque projet est coordonné par un
« chef de projet». Simone CLEMENT, Directrice de la recherche et des activités
réglementées est en charge du projet HAD. Trois référents du Péle Politiques Sociales et
du Soin, Cécile PIQUES, Directrice des ressources humaines, Marie-Claude GASTE,
Coordonnatrice générale des soins et Nicolas RAZOUX, Eléve-Directeur ont formé les
chevilles ouvrieres de la mise en place du service d'Hospitalisation a Domicile. lls ont
accompagné I'équipe de coordination dans la structuration des principes organisationnels
de 'HAD du CHU de Nimes.

Face a un projet d'une telle envergure, il fallait définir une méthode de travail d’autant plus
que les délais fixés par la Direction Générale étaient serrés. Initialement prévue début
juillet 2008, le réalisme I'a emporté et I'ouverture de I'unité d’'HAD a été arrétée au début
du mois d'octobre. Le tatonnement s’est d’abord imposé... puis progressivement s’'est

élaborée une méthodologie plus rigoureuse fondée sur quatre grands principes :

1° Une analyse préalable des textes léqgislatifs et réglementaires ainsi que de la littérature

relative_aux principes de 'HAD. Le point de départ a été, bien entendu, une étude des

articles du Code de la Santé Publique (CSP) relatifs & I'hospitalisation a domicile et de la
circulaire n°DHOS/03/2006/506 du 1* décembre 2006 qui posaient le cadre dans lequel
les choix devaient se faire. Cette analyse du droit devait étre complétée par une bonne
compréhension de la nature et des enjeux de I'hospitalisation & partir d'un ensemble

d’articles et d’ouvrages s’y rapportant.

2° Une pratique de « benchmarking ». L’élaboration de I'organisation du service s’est faite
sur la base de beaucoup d’empirisme. Les contacts téléphoniques, par courriels ainsi que
les visites sur site ont permis de recenser différentes solutions organisationnelles et

pratiques professionnelles.

3° L’adoption d'une «logique processus ». Par ailleurs, s’est imposée l'obligation de

tracer au mieux le parcours du patient a partir de la formalisation des différents processus
sous la forme de logigrammes et d'instructions écrites (ex : pré-admission en HAD,
admission, permanence des soins, procédure de ré-hospitalisation, circuits logistiques

etc.). Cette démarche était indispensable a partir du moment ou I'équipe projet considérait
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gue la logique intrinséque de I'HAD était celle du réseau. Il était alors indispensable
d’avoir une description, centrée intentionnellement sur le patient, des processus de sa
prise en charge par les acteurs. Dans la mesure ou plusieurs options étaient posées
systématiquement pour chaque processus identifié, la schématisation aidait & en identifier
leurs limites. Dans cette étape de description du parcours patient a I'aide du logiciel
VISIO, le concours de la Direction de la qualité a été précieux, d'autant que les
établissements et services d’'HAD sont engagés dans la procédure de certification
organisée par la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la base d’'un référentiel spécifique*

élaboré en 2003, le CHU lui-méme entrant dans la V2.

4° Le recours a la méthode des « petits pas » dans les phases de négociation. La nature

méme du projet d’'HAD a mis en exergue la pluralité des acteurs dont il allait falloir faire
converger les points de vue. Ouvrir une unité d’hospitalisation a domicile impliquait la
coopération de nombreux professionnels des secteurs sanitaire et médico-social mais
pour autant celle-ci n'allait pas de soi! La coopération obéit a quelques régles simples.
Pour gu’elle fonctionne, il faut d’'abord que les parties prenantes aient des intéréts
communs pour coopérer sans avoir le sentiment que les rapports de force soient trop
asymeétriques. En I'espéce, la stature du CHU a souvent été un facteur de crainte lors des
négociations. A chaque nouvelle rencontre, I'objectif de I'équipe projet était de parvenir a
construire du sens partagé et a faire en sorte que chacun puisse retirer un bénéfice pour

supporter les inconvénients de la coopération.

49 Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES), mars 2003, Complément
au manuel d’'accréditation - L'hospitalisation a domicile, 41 p.
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ANNEXE 2 : DECISION DE LA COMMISSION EXECUTIVE AUTORISANT LE CHU A
CREER UNE STRUCTURE D'HAD DE 30 PLACES

N ™, < 303
2 ¢
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s CHU DE NIMES
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ARR I 3 Le Directeur de I'Agence Régionale | N
Direction Régionale des Affaires de PHospitalisation RS
Sanitaires et Sociales a
Département d Poliiqus Hospliliers -~ Monsieur le Directeur Général
Affaire suivie par :Mme MARILLET — 04.67.07-21.72 Centre Hospitalier Universitaire
o Groupe Hospitalo-Universitaire Caremeau
Dossier n°1644 Place du Professeur Robert DEBRE

30029 — NIMES cedex 9
Montpeliier, le 2  pFc 200

LRAR n°006 719 7726 7

Maonsieur le Directeur Général,

Conformément a Particle R. 6122-40 du Code de la Santé Publique, je vous notifie la
décision prise par la Commission Exécutive de 'Agence Régionale de 'Hospitalisation le 20
novembre 2007 a I'égard de votre demande :

» d'autorisation de création d'une structure d'hospitalisation a domicile de 30 places : HAD
polyvalente et HAD obstétricale (5 places dédiées) desservant Nimes et la partie sud du
territoire. '

Je vous précise qu'un recours contre cette décision peut étre formé par des tiers, dans un

délai de deux mois a compter de sa publication au recueil des actes administratifs de la
préfecture de la région.

Il vous appartient de solliciter la visite de conformité auprés de la DDASS du département
avant la mise en service de l'activité, et d’adresser copie de votre demande a la DRASS —

Pdle des Politiques Sanitaires et Médico-Sociales -Département de Politigue Hospitaliére
(Secrétariat du CROS).

Je vous prie d'agreer, Monsieur le Directeur Général, I'expression de ma considération distinguée.

-_Copie pour information 3 :
-D.D.A.S.S du département.
-C.RAM.

- Médecin Conseil Régional.
- DRASS (Stats)

Agence Régionale de I'Hospitalisation du Languedoc-Roussillon
Toute correspondance relative & ce courrier doit étre adressée impersonnellement 3 :
Monsieur le Directeur Régional des Affaires Sanitaires et Sociales du Languedoc-Roussilion.
Concours ARH - 615 Boulevard d'Antigone - CS 99001 - 34064 Montpellier Cedex2 - Tél 04 67 2289 00 - Fax: 04 67 64 1598
Site Internet : www.languedoc-roussillon.sante.gouv.fr
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Commission Exécutive

Séance du 20 novembre 2007

N° d’ordre :  152/X1/2007

Objet : CHU de NIMES

Demande d'autorisation de création d'une structure d’hospitalisation a
domicile de 30 places : HAD polyvalente et HAD obstétricale (5 places
dédiées) desservant Nimes et la partie sud du territoire.

Président : Monsieur le docteur Alain Corvez

Membres présents :
Monsieur Jean-Pierre Rigaux
Monsieur Alain Roux
Monsieur Jean Paul Aubrun
Monsieur Serge Delheure
Madame Anne Sadoulet
Madame Marie-Héléne Lecenne
Monsieur Dominique Keller
Monsieur Jean Paul Guyonnet
Monsieur Charles Chanut
Monsieur Dominique Létocart
Monsieur Dominique Gareau -
Monsieur Michel Giraudon
Monsieur Michel Nogués

Membres représentés :
Monsiéui‘ Pierre Chabas par monsieur Alain Roux
Absents excusés :
Monsieur Daniel Bucheton, contréleur général économique et financier

Madame Josianne Collerais, conseiller régional
Mensieur Robert Crauste, conseiller régional
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N° 1644
LA COMMISSION EXECUTIVE

- Vu le Code de la Santé Publique et notamment ses articles L. 6121-1 a L. 6121-12
relatifs au Schéma d'organisation sanitaire, L.6122-1 a L.6122.20 relatifs aux
autorisations, L.6123-1 relatif aux conditions d'implantation des activités de soins et des
équipements matériels lourds, L.6124-1 relatif aux conditions techniques de
fonctionnement, R.6121-1 3 R.6122-44 et D.6122-37 relatifs a I'équipement sanitaire,
R.6123-1 & R.6123-85 relatifs aux conditions d'implantation de certaines activités de
soins et des équipements matériels lourds et D.6124-1 & D.6124-481 relatifs aux
conditions technigues de fonctionnement ;

- Vu la loi n°91-748 du 31 décembre 1991 portant réforme hospitaliére, notamment
I'article 25,

- Vu Tlordonnance n°® 2003/850 du 4 septembre 2003 portant simplification de
I'organisation et du fonctionnement du systéme de santé ainsi que des procédures de
création d'établissements ou services sociaux et médico—sociaux soumis a autorisation,

- Vu le décret n°2005-804 du 20 juillet 2005, relatif a la sixiéme partie (dispositions
réglementaires) du code de la santé publique et modifiant certaines dispositions de ce
code,

- Vu la convention constitutive de 'Agence Reégionale de I'Hospitalisation du.Languedoc-
Roussillon signée le 31 décembre 1996,

- Vu l'arrété DIR/N°075/2006 du 29 mars 2006 du Directeur de I'Agence Régionale de
I'Hospitalisation du Languedoc-Roussillon, relatif au Schéma Régional d'Organisation
Sanitaire du Languedoc-Roussillon, modifié par les arrétés DIR N°093/2006 du 14 avril
2006 et DIR /N°98/2007 du 2 mai 2007,

- Vu la circulaire DHOS/O/ n°2004-44 du 4 février 2004 relative a I'hospitalisation a
domicile,

- Vu les décisions DIR/ n°094/2007 du 12 avril 2007 et n°358/2007 du 3 octobre 2007 du
Directeur de I'’Agence Régionale de I'Hospitalisation relatives au bilan quantifié de I'offre
de soins au 31 Mars 2007 et au 30 septembre 2007, au regard du Schéma Régional
d’'Organisation Sanitaire, pour les activités de soins, y compris sous la forme
d'alternatives & I'hospitalisation, de médecine — chirurgie — gynécologie-obstétrique,
néonatologie et réanimation néonatale — (annexe VI — Hospitalisation & domicile), bilan
inchangé a ce jour, :

- Vu la demande présentée par le CHU DE NIMES, en vue de la création d’'une structure
d'hospitalisation a domicile de 30 places : HAD polyvalente et HAD obstétricale (5
places dédiées) desservant Nimes et la partie sud du territoire.

- Vu lavis du Comit¢ Régional de I'Organisation Sanitaire, dans sa séance du 19
novembre 2007,

» Considerant que l'annexe opposable du SROS prévoit 4 implantations d'HAD sur le
territoire de santé de Nimes - Bagnols / Céze,

» Considérant qu’il existe une implantation autorisée (gérée par I'APARD) couvrant le
centre et le sud de ce territoire, et qu'une 2™ autorisation va &tre délivrée au CH de
Bagnols/céze, )

» Considérant que le projet s'inscrit dans les orientations du SROS sur I'hospitalisation a
domicile notamment en terme d'accessibilité et en ce qui concerne la polyvalence de la
prise en charge et I'adossement a un établissement de santé,

» Considérant l'engagement de ['‘établissement de conclure une convention de
complémentarité avec 'APARD et de respecter les conditions du cahier des charges,



La Commission exécutive, dans sa séance du 20 novembre 2007 et aprés avoir

délibéré,

ARTICLE 1 :

ARTICLE 2

ARTICLE 3 :

ARTICLE 4 :

ARTICLE 5 :

ARTICLE 6 :

ARTICLE 7 :

ARTICLE 8 :

LE DIRECTEUR DE L'AGENCE REGIO

DECIDE

Le CHU de Nimes est autorisé a créer une structure d'hospitalisation a
domicile desservant Nimes et la partie sud du territoire.

L'aire géographique d'intervention de la structure prévue par l'article R 6121-
4 du code de la santé publique est jointe en annexe.

Les modalités de mise en ceuvre de l'autorisation seront définies dans le
cadre du contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens conclu entre le
demandeur et I’Agence Régionale de I'Hospitalisation.

Les caractéristiques FINESS seront enregistrées en conséquence.

La mise en ceuvre de cette autorisation est subordonnée :
- aurespect des normes applicables en la matiére,
- au résultat de la visite de conformité prévue par les articles L.6122-
4 et D.6122-37 du Code de la Santé Publique,
- & la réalisation dans un délai de 3 ans (conformément & l'article
L.6122-11 du code de la santé publique) suivant la date de
notification de la présente décision, sous peine de caducité.

Conformément aux dispositions de l'article R. 6122-38 du Code de la Santé
Publique, la durée de validité de I'autorisation est de 5 ans, a compter du
jour ol est constaté le résultat positif de la visite de conformité mentionnée
a l'article 4.

Les eléments relatifs aux resultats de I'evaluation devront étre produits lors
du renouvellement, conformément a larticle L.6122-10, du Code de la
Santé Publique et, le cas échéant, dans le cadre des dispositions de I'article
R.6122-32 du méme code.

Le Directeur de I'Agence Régionale de ['Hospitalisation du Languedoc-
Roussillon, le Directeur Régional des Affaires Sanitaires et Sociales du
Languedoc-Roussillon, le Directeur Départemental des Affaires Sanitaires et
Sociales du Gard sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de ['exécution
de la présente décision, qui sera notifiée a l'intéressée par la Direction
Régionale des. Affaires Sanitaires et Sociales et publiée au Recueil des
Actes Administratifs de la Préfecture de Région.

FAIT A MONTPELLIER, le 20 novembre 2007

ALE DE L'HOSPITALISATION,
SANHERIDN EXECUTIVE,



ANNEXE 3 : AIRE GEOGRAPHIQUE D’'INTERVENTION
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ANNEXE 4 : LES CONTACTS ET LA GRILLE D’ANALYSE

De nombreux contacts ont été noués avec plusieurs établissements et services
d’hospitalisation a domicile (Avignon, Béziers, 'HAD obstétrique de Schiltigheim etc.) par

I'équipe de coordination et I'équipe projet. Quatre structures nous ont accueillis :

O L'HAD du CH de Perpignan

L'HAD de du Centre Hospitalier de Perpignan est une HAD polyvalente de 30 places qui
existe depuis 2006. Elle a opté pour une prise en charge paramédicale mixte associant
personnels hospitaliers et professionnels libéraux de santé. Béatrice LACOMBE en est le

cadre de santé.

® |L'HAD du CHU Grenoble

Le service d'HAD du CHU de Grenoble dépend du département de médecine
communautaire dirigé par le professeur Franco. Il comporte 80 places, réparties en trois
secteurs : un secteur adulte de 58 places, un secteur maternité de 16 places et un secteur
pédiatrique de 8 places. Il couvre toute I'agglomération grenobloise dans un rayon de 30
kilomeétres, soit prés de 400 000 habitants. Créé en 1969, ce service fut la premiére HAD
ouvert en province. Le Dr Lydie NICOLAS en est le médecin coordonnateur. Gériatre et
médecin de soins palliatifs de formation, elle organise le DU de coordination en HAD

dirigé par le Pr Franco.

® L'HAD « Soins et Santé » de Lyon

L'Hospitalisation A Domicile - Soins et Santé, établissement participant au service
public hospitalier (PSPH), est une structure de soins alternative a I'’hospitalisation.
Créée en 1972, elle accueille aujourd’hui prés de 230 patients /jour sur le département du
Rhone et quelqgues communes de départements limitrophes. Le Dr Eric DUBOST en est

le médecin coordonnateur.

O L'HAD 30 de ’'APARD (Nimes)

L'’APARD est une association dont I'activité est la prise en charge des traitements et le
maintien & domicile des patients, en partenariat avec les professionnels de santé

hospitaliers et libéraux. L’APARD est née de l'assistance aux patients insuffisants




respiratoires, domaine dont elle fut précurseur. Depuis mars 2008, 'APARD Le Dr

BENEZET en est le médecin coordonnateur.

A chaque entretien téléphonique ou visite de site, la grille suivante était renseignée :

CRITERES NOM DE L'HAD DATE

Type d’'HAD

Personnels dédiés

Organisation du travail

= Temps de travail IDE

= Temps de travail AS

= Prise en charge paramédicale
(ex : prise en charge exclusivement
hospitaliere, mixte, exclusivement
libérale, les 3 selon les besoins etc.)

Modalités de prise en charge des
patients

= Admission

= Modalités et support de la
coordination

= Circuit des prescriptions
médicales

Modalités d’association des
professionnels libéraux

= Convention
= Mode de rémunération

Permanence des soins

= Permanence paramédicale
= Permanence médicale

Partenariats

= Avec les établissements de
santé

= Avec les EHPAD

= Avec les SSIAD

= Autres

Fonctionnement logistique

Circuit médicaments
Circuit du petit matériel
Circuit des déchets
Circuit des prélévements

Divers




ANNEXE 5 : QUELQUES LOGIGRAMMES POUR COMPRENDRE LES PROCESSUS D’UNE HOSPITALISATION A DOMICILE
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Prise en charge en HAD polyvalente
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La permanence de soins de I'HAD polyvalente

N
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Les modalités de ré-hospitalisation en HAD polyvalente
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ANNEXE 6 : DEUX EXEMPLES DE CONVENTIONS DE PARTENARIAT

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

Groupe hospitalo-universitaire Carémeau
Place du Professeur Robert Debré - 30029 — NIMES Cedex 9 - Tél. : 04.66.68.68.68

POLE POLITIQUES SOCIALES ET DU SOIN
Direction des Ressources Humaines

Secrétariat : 04.66.68.30.32 / Télécopie : 04.66.68.35.57

N/Réf. : NR : 312/08 NTmes le 28 aolt 2008

« Accord de partenariat » entre I’'Hospitalisation a domicile (HAD)
du CHU de Nimes et les professionnels libéraux infirmiers

Vu le Code de la Santé Publique et notamment les articles L.6121-2, L.6122-1 et L.6122-2
et suivants, R.6121-4, R.6122-8, R.6122-32, R.6122-38, D.6124-306 a D.6124-310

Vu la loi n°2002-2003 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systéme de santé et de ses décrets d’'application

Vu le décret n°93-221 du 16 février 1993 relatif aux régles professionnelles des infirmiers
et infirmieres

Vu le décret n°2002-194 du 11 février 2002 relatif aux actes professionnels et a I'exercice
de la profession d’infirmier

Vu les dispositions de la circulaire DH/EO n°2000-295 du 30 mai 2000 relative a 'HAD et
son complément du 11 décembre 2000

Vu les dispositions de la circulaire DHOS n°2004-44 du 4 février 2004 relative a 'HAD

Vu les dispositions de la circulaire DHOS/03/2006/506 du 1°*" décembre 2006 relative a
I’hospitalisation & domicile

Vu la décision de la COMEX du 20/11/07 autorisant le Centre Hospitalier Universitaire de
Nimes a créer un service d’Hospitalisation a Domicile polyvalente de 30 places.

Attendu que le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nimes prend en charge dans le
cadre de I'Hospitalisation a Domicile (HAD) des malades qui nécessitent des soins
complexes et coordonnés formalisés dans un projet thérapeutique personnalisé ;

Attendu que pour ce faire, il travaille en partenariat avec I'ensemble des professionnels
infirmiers libéraux intervenant a domicile sur le département du Gard ;




La présente convention est conclue entre :

Le Centre Hospitalier Universitaire de Nimes, sis Place Robert Debré, 30900 Nimes,
représenté par Jean-Olivier Arnaud, son Directeur général

Et

Monsieur (nom, prénom, adresse professionnelle)
Agissant en son nom propre

Ayant le dipléme d’Etat d'infirmier

N° enregistrement D.D.A.S.S

Enregistré au Conseil de I'Ordre n°

Assurance professionnelle :

Art. 1 — Objet du partenariat.

Le présent accord établit les modalités de partenariat entre 'THAD du CHU de Nimes et
les professionnels infirmiers libéraux permettant d’assurer la prise en charge des patients
admis dans le service d’'HAD.

Art. 2 — Libre choix du patient

Le patient ou son entourage, lorsque celui-ci n’est pas en capacité de se prononcer, a le
libre choix du professionnel infirmier libéral.

Dés qu’un patient, dont il assure habituellement le suivi, est pris en charge par 'HAD du
CHU de Nimes, le professionnel libéral est averti par le médecin coordonnateur ou le
cadre de santé de 'HAD.

Le nom de l'infirmier(e) libéral(e) choisi(e) par le patient lors de son admission est indiqué
dans le dossier de soin.

Art. 3 — Cadre du partenariat

Le partenariat se déroule dans le strict respect de I'exercice libéral du professionnel
paramédical.

L'intervention du professionnel infirmier libéral est déterminée par le projet thérapeutique
élaboré en concertation avec 'HAD du CHU.

Le professionnel libéral respecte les pratiques et I'organisation des soins mises en place
par le service d’hospitalisation & domicile. Il s’engage a appliquer les protocoles mis a
disposition par I'HAD du CHU.

L'HAD s’engage a assurer chaque fois que nécessaire la formation utile au professionnel
pour permettre la bonne application des protocoles et une utilisation optimale des
équipements médicaux spécifiques mis en place au domicile du patient.

En cas d'indisponibilité de derniére minute du professionnel libéral, I'unité d’HAD décide
de la mesure d'urgence destinée a assurer la continuité des soins et garantir la sécurité
de la prise en charge du patient.



Les deux parties s’engagent a assurer une prise en charge de proximité, de qualité,
adaptée a I'état du patient et a garantir la sécurité des soins.

Les deux parties s’engagent a une communication réciproque de toutes les informations
utiles a une prise en charge optimale et continue de la personne hospitalisée a domicile.

Art. 4 — Organisation, coordination et suivi des soins

Les soins sont coordonnés par le médecin coordonnateur et I'équipe de coordination du
service d’'HAD ou leurs remplagants désignés.

Les soins a réaliser pour chaque patient admis en HAD font I'objet d'un projet
thérapeutique. Une « lettre de mission » précisant les modalités spécifiques de la prise en
charge du patient est signée par le professionnel infirmier libéral. Toute modification de la
prise en charge donne lieu a la rédaction d’'une nouvelle lettre de mission.

Le professionnel infirmier libéral s’engage a participer, selon une périodicité a décider
d’'un commun accord, a des réunions ayant pour objet I'évaluation de la situation des
personnes soignées et I'actualisation du projet thérapeutique.

Le professionnel libéral organise librement son travail en fonction des besoins du patient
et du projet thérapeutique. La périodicité des visites est établie en concertation lors de
I'élaboration du projet thérapeutique.

Il communique au médecin traitant, au médecin coordonnateur et/ou au cadre infirmier de
I'HAD toute information susceptible de concourir a I'établissement du diagnostic ou de
permettre une meilleure adaptation du traitement en fonction de I'état de santé du patient
et de son évolution.

Lors de chaque intervention, le professionnel libéral compléte le dossier de soins
infirmiers laissé au domicile du patient permettant d’assurer la continuité des soins. Il doit
y inscrire :

1° Les soins effectués chez le patient ;

2° L'administration des thérapeutigues ainsi que les principaux paramétres de
surveillance de I'état de santé du patient ;

3° Les transmissions utiles aux autres intervenants.
Les informations non confidentielles sont notifiées a chaque intervention dans le dossier
de soins. Les informations confidentielles sont adressées directement au médecin traitant,

au médecin ou au cadre infirmier coordonnateurs de 'HAD du CHU.

Les documents complétés lors de chaque intervention sont systématiquement paraphés
par le professionnel libéral.

Le professionnel libéral est partenaire de la démarche d’évaluation de la qualité des soins
et du service dispensés par l'unité d’'HAD.



Art. 5 — Conditions d’exercice - Obligations professionnelles

Le professionnel infirmier libéral respecte les conditions d’exercice régies par le décret de
compétences et les principes déontologiques propres a la profession d'infirmier.
Notamment,

1° Il doit respecter les libertés et les droits fondamentaux des patients.
2° Il informe systématiquement le patient des soins prodigués sauf volonté contraire.

3° Il est soumis a I'obligation de secret professionnel concernant les faits dont il peut avoir
connaissance dans I'exécution des prestations concernant le patient.

Art. 6 — Continuité des soins

En cas de congés ou dempéchement, le professionnel infirmier libéral s’engage a
prendre toutes les mesures nécessaires a son remplacement.

1° Il propose au patient le choix de son collaborateur ou remplagant investi alors des
mémes droits et obligations envers le patient et le service d’'HAD du CHU.

2° Il transmet au service d’HAD, selon les modalités définies par celui-ci, I'identité du
professionnel chargé du remplacement.

3° Le collaborateur ou remplacant doit signer avec le service dHAD du CHU l'accord de
partenariat qui organise la prise en charge paramédicale des patients admis en
Hospitalisation a Domicile pendant la durée du remplacement.

4° Le collaborateur ou remplacant doit justifier de son titre d’infirmier diplémé d’Etat. Le
remplagcant doit également justifier de son contrat de remplacement ou de son
autorisation préfectorale de remplacement.

En cas d'incapacité a assurer son remplacement, le professionnel libéral doit informer
dans les plus brefs délais le service d’'HAD du CHU afin que celui-ci organise la continuité
des soins au patient.

Art. 7 — Continuité des soins - Missions confiées a plusieurs professionnels
appartenant au méme cabinet

En accord avec les professionnels concernés, les soins a un méme patient pourront étre
confiés a plusieurs infirmier(e)s appartenant au méme cabinet travaillant en alternance,
dans la mesure ou la continuité des soins, la coordination et les transmissions internes au
cabinet et concernant le patient, seront assurées. lls se répartiront le travail a leur
convenance, sans que I'HAD n’ait a intervenir et seront solidairement responsables de
I'application des articles du présent accord de partenariat.

Chaque infirmier(e) membre d'un cabinet et susceptible d’intervenir pour la prise en
charge d'un patient en HAD signe l'accord de partenariat et la lettre de mission. Le
cabinet s’engage alors a organiser la prise en charge compléte des soins infirmiers tout
en préservant son mode de fonctionnement condition importante pour la satisfaction et la
sécurité des malades hospitalisés a domicile.



Art. 8 — Permanence des soins

Le professionnel infirmier libéral s’engage a assurer une prise en charge continue du
patient 24h/24 et 7 jours sur 7. Il peut a tout moment étre amené a se déplacer au chevet
du malade a la demande du malade lui-méme, du médecin traitant, ou du médecin
d’astreinte de 'HAD.

Il doit étre équipé d’'un moyen de communication permettant les appels d'urgence et
s’engage a indiguer le numéro correspondant qui est mentionné sur la fiche de liaison
d'urgence a la disposition du patient et de sa famille.

Art. 9 — Organisation logistique

Le professionnel libéral utilise son véhicule et son matériel (seringues et aiguilles pour
toute injection). Il utilisera le matériel spécifique a certains soins mis a sa disposition par
I'HAD du CHU.

Les médicaments sont fournis par la pharmacie a usage intérieur du CHU et seront
acheminés par les services de I'HAD.

En vue de I'élimination des déchets de soins, 'HAD mettra a sa disposition au domicile du
patient des récupérateurs et des containers conformes a la réglementation. L'élimination
sera assurée par les services du CHU de Nimes.

Art. 10 — Dispositions relatives au décés du patient

L'HAD et le professionnel infirmier libéral s’engagent mutuellement & se prévenir en cas
de décés du patient.

La toilette mortuaire est faite par la société de pompes funébres choisie par la famille du
patient.

Le professionnel de santé libéral pourra étre sollicitt pour participer a une
« démédicalisation » du défunt.

Art. 11 — Dispositions contractuelles complémentaires

Les patients de 'HAD du CHU de Nimes bénéficient de la dispense d'avance des frais
pour I'ensemble des prestations délivrées par les professionnels infirmier(e)s libéraux. Le
professionnel infirmier libéral s’interdit de demander ou de recevoir une rémunération de
la part du patient ou de sa famille.

Dans le cadre d'une hospitalisation a domicile, le professionnel infirmier libéral n'a pas le
droit de prescription.

Le professionnel infirmier libéral s’engage a communiquer sans délai a 'HAD toutes
difficultés rencontrées dans I'exécution des actes qui lui ont été confiés.

Le professionnel libéral atteste avoir pris connaissance du reglement intérieur de I'HAD et
y adhérer sans aucune réserve.



Art. 12 — Commission de suivi et d’évaluation du partenariat

Une « Commission de suivi et d'évaluation du partenariat » est constituée. Elle est
composée paritairement :

1° de quatre infirmier(e)s d’exercice libéral désignés par les organisations représentatives
de la profession d’infirmier libéral ;

2° du Directeur de I'établissement ou de son représentant ;

3° du médecin coordonnateur de 'HAD ;

4° du cadre coordonnateur de 'HAD ;

5° de l'infirmiére coordonnatrice de 'HAD.

La Commission pourra inviter toute personne a assister a ses travaux.

Cette Commission se réunira aussi souvent que de besoin et au moins une fois par an
pour dresser un bilan du partenariat entre I'HAD et les professionnels infirmiers libéraux.

Au titre du suivi du partenariat, la Commission s’assure de l'efficacité et de la qualité de
sa mise en ceuvre et peut :

1° Proposer toute mesure utile a la résolution des difficultés rencontrées par 'infirmier(e)
libéral(e) lors de la prise en charge d’'un patient admis en HAD.

2° Organiser des formations adaptées aux spécificités de la prise en charge en HAD.

3° Mettre en ceuvre une procédure de conciliation pour faciliter un reglement a I'amiable
des différends relatifs a la collaboration entre le professionnel de santé et 'HAD.

Au titre de I'évaluation du partenariat, la Commission a compétence pour :

1° Evaluer l'organisation de l'unité d’HAD (organisation des soins, protocoles de soins,
facturation et paiement des actes etc.), proposer les améliorations a introduire pour
assurer une meilleure qualité de la prise en charge des patients et toute modification utile

au présent accord en application de I'art.18.

2° Examiner les plaintes et réclamations des patients et de leur entourage et proposer les
réponses a apporter.

3° Apprécier la nécessité de mettre fin au partenariat avec un professionnel infirmier
libéral ne respectant pas les termes du présent accord. La décision éventuelle de cesser
le partenariat est prise conformément aux termes de l'art.17-4 du présent accord.

4° Apprécier la nécessité de mettre fin au partenariat a la demande de l'infirmier(e) en cas
de difficultés majeures rencontrées pour I'exécution de sa lettre de mission.

L’évaluation du partenariat peut conduire a des adaptations du présent accord qui feront
I'objet d’avenants.

Les modalités de fonctionnement de la « Commission de suivi et d'évaluation du
partenariat » seront fixées par reglement arrété par les membres qui la composent et
annexé au présent accord.



Art. 13 — Tarification
Les honoraires infirmiers sont inclus dans les tarifs d’hospitalisation & domicile.

La rémunération respecte la nomenclature générale des actes professionnels infirmiers a
I'exclusion de I'application de l'article 11B.

La premiére réunion de concertation ayant pour objet I'élaboration du projet thérapeutique
est rémunérée AMI 10.

Dans le cadre de la démarche d'évaluation de la qualité des soins et des services
développés au domicile du malade, les infirmier(e)s libéraux ayant pris en charge un
patient en HAD seront sollicités et remunérés AMI 5 lors de chaque réunion.

La démédicalisation du défunt est rémunérée AIS 3 majoré des frais de déplacement ou
sur la base d’un tarif de nuit majoré des frais de déplacement.

La participation a la « commission de suivi et d’évaluation du partenariat » est rémunérée
AMI 5.

Art. 14 — Facturation et réglement des actes.

Aucun relevé d'actes ne doit étre transmis par le professionnel libéral aux caisses
d’assurance maladie.

Les relevés d'actes remplis au nom du professionnel libéral et mentionnant ses
honoraires sont a adresser a chaque fin de mois a l'unité d’HAD du CHU de Nimes. Lors
de I'envoi de la premiere facture, le professionnel libéral transmet un relevé d’identité
bancaire (RIB) valide afin que le paiement des prestations puisse étre effectué.

Le service d’'HAD valide et effectue le réglement par virement bancaire dans le mois qui
suit la réception des piéces nécessaires.

Dans le cas ou les délais d’envoi ne seraient pas respectés par le professionnel libéral, le
service d’'HAD ne saurait étre tenu responsable des retards pouvant survenir dans le
traitement des factures regues.

Les modalités pratiques de paiement seront fixées par voie d’avenant.

Art. 15 — Assurance professionnelle

Le professionnel libéral (son collaborateur ou remplacant) doit justifier la souscription
d’'une assurance responsabilité civile couvrant les risques de la profession, a jour de
reglement de ses primes.

Art. 16 — Responsabilité
La responsabilité de chague co-contractant pourra étre recherchée, en cas de défaillance

ou de faute commise dans le cadre de ses obligations, telles que définies au présent
accord.



Art. 17 — Adhésion — Résiliation

L’adhésion du professionnel paramédical libéral est formalisée par la signature de cet
accord de partenariat.

La durée d’adhésion est fixée a un an, tacitement renouvelable, sauf dénonciation 1 mois
avant sa date d'échéance par les parties signataires. La dénonciation doit étre faite par
lettre recommandée avec accusé de réception au Directeur Général du CHU.

L'HAD du CHU de Nimes se réserve le droit de suspendre sans préavis son partenariat
avec le professionnel paramédical libéral en cas de faute grave, de non exécution des
soins prescrits ou de non-conformité des soins réalisés.

La décision de résiliation est prononcée par le Directeur Général du CHU de Nimes sur
proposition du médecin coordonnateur et notifiée par écrit au professionnel libéral.

Le professionnel infirmier libéral se réserve le droit de suspendre son partenariat avec le
service d’HAD du CHU de Nimes en cas de non respect des dispositions contractuelles et
aprés notification préalable au CHU.

Art 18 — Procédure de modification

Toute modification du présent accord qui ne change pas l'objet et la nature du partenariat
peut étre mise en ceuvre apres proposition de la « commission de suivi et d’évaluation du
partenariat » par voie d’avenant signé par I'ensemble des parties.

Art 19 — Date d’effet — Condition d'application

L'accord de partenariat prend effet immédiatement a sa signature par les parties.

La signature de lalettre de mission par le professionnel infirmier libéral enclenche
I'application des dispositions du présent accord.

Art 20 — Réglement des litiges.

Tout litige fera I'objet d’'une tentative de conciliation entre les parties dans le cadre de la
« Commission du suivi et de I'évaluation du partenariat ». A défaut, le Tribunal

Administratif de Nimes pourra étre saisi.

Fait a Nimes, le ............

Le professionnel infirmier libéral (a préciser) Le Directeur Général
du Centre Hospitalier Universitaire de Nimes

Jean-Olivier ARNAUD
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CONVENTION-CADRE DE COOPERATION
ENTRE LE CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NIMES
ET L’APARD DANS LE DOMAINE DE L’'HOSPITALISATION A
DOMICILE

- Vu les dispositions de la circulaire DHOS / EO2 n° 2000-295 du 30 mai 2000 relative a
I’hospitalisation a domicile ;

- Vu les dispositions de la circulaire DHOS / O n°® 2004-44 du 4 février 2004 relative a
I’hospitalisation a domicile ;

- Vu les dispositions de la circulaire DHOS / O3 n° 2006-506 du 1* décembre 2006 relative a
I’hospitalisation a domicile ;

- Vu le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire de troisiéme génération de la région Languedoc-
Roussillon ;

- Vu la décision d’autorisation de création d’une structure d’hospitalisation a domicile obtenue par
le Centre Hospitalier Universitaire de Nimes le 20 novembre 2007 ;

- VU la décision d’autorisation de création d’une structure d’hospitalisation a domicile obtenue par
PFAPARDIe ..o,

- Vu la délibération du Conseil d’Administration du Centre Hospitalier Universitaire de Nimes du

Entre

d’une part :

Le Centre Hospitalier Universitaire de Nimes, Groupe Hospitalo-Universitaire Caremeau, Sis
Place du Professeur Robert Debré — 30029 NIMES cedex 9, représenté par son Directeur Général,
Monsieur Jean-Olivier ARNAUD,

Et

d’autre part :

L’A.P.A.R.D., sise rue de Chambert — Parc Euromédecine 2 — 34186 MONTPELLIER Cedex
4, représentée par son Directeur, Monsieur Daniel POUX.




PREAMBULE

Le CHU de Nimes et I’A.P.A.R.D. ont été autorisés, chacun en ce qui les concerne, a créer et gérer
une structure d’hospitalisation a domicile sur le territoire de santé Nimes-Bagnols sur Céze dans le
cadre du SROS Languedoc Roussillon.

Afin d’améliorer I’organisation de la prise en charge et de la continuité des soins, et de s’assurer de
la coordination des interventions de ces deux structures d’hospitalisation a domicile aupres des
patients domiciliés dans le territoire de santé de Nimes — Bagnols sur Céze, les deux parties
conviennent de la conclusion d’une convention-cadre de coopération dans le domaine de
I’hospitalisation & domicile.

Cette convention-cadre est fondée particuliérement sur une coopération médicale étroite des deux
structures d’hospitalisation a domicile. Elle établit les domaines de coopération. Des protocoles en
précisant les modalités seront annexés a la présente convention.

Article 1 — Objet de la convention

La présente convention établit les principes et les domaines de coopération entre le Centre
Hospitalier Universitaire de Nimes et I’A.P.A.R.D dans le cadre de leurs services d’hospitalisation
a domicile.

La mise en ceuvre des objectifs de la présente convention est assurée dans le respect des
dispositions relatives a la qualité, a la sécurité et a la continuité des soins définies par la
réglementation et le Schéma Régional d’Organisation Sanitaire.

Article 2 — Principes communs de la prise en charge en hospitalisation a domicile par les
structures d’hospitalisation a domicile du CHU de Nimes et de I’APARD

2.1 — Engagements des deux structures d’HAD

Les deux structures s’engagent, une fois le consentement préalable des patients obtenu, a prendre
en charge en hospitalisation a domicile les patients qui relévent des critéres d’inclusion en
hospitalisation a domicile, domiciliés dans la zone d’intervention géographique fixée par I’Agence
Régionale de I’Hospitalisation de la région Languedoc-Roussillon.

Dans ce cadre, les signataires entendent :

1° Organiser et assurer une continuité et une coordination des soins ainsi qu’une prise en charge
compléte et optimale des patients hospitalisés a domicile,

2° Promouvoir la délivrance de soins de proximité de qualité,

3° Offrir au patient un cadre rassurant lui garantissant la parfaite transmission des données
médicales, thérapeutiques et médico-sociales.

2.2 — Critéres d’inclusion en HAD

L’hospitalisation a domicile concerne des patients atteints de pathologies graves, aigiies ou
chroniques, évolutives et/ou instables, qui, en I’absence d’un tel service, seraient pris en charge en

hospitalisation compléte. L’hospitalisation & domicile a pour objectif de permettre au patient de
disposer a son domicile, pour une période limitée mais révisable en fonction de I’évolution de son



état de santé, de soins médicaux, paramédicaux, continus et nécessairement coordonnés. Ces soins
complexes coordonnés s’intégrent dans un projet thérapeutique clinique et psychosocial.

Les patients hospitalisés a domicile peuvent bénéficier de différents modes de prise en charge, qui,
selon leur état, peuvent étre classés dans trois catégories de soins :

1° Les soins ponctuels définis comme des soins techniques et complexes, chez les patients ayant
une pathologie non stabilisée, pris en charge pour une durée préalablement déterminée. Ces soins
peuvent étre régulierement réitérés (chimiothérapie, antibiothérapie...) ;

2° Les soins continus associant, pour une durée non déterminée préalablement, des soins
techniques plus ou moins complexes, des soins de nursing, de maintien et d’entretien de la vie
pouvant aller jusqu’a la phase ultime. Ils concernent des patients ayant une pathologie évolutive ;
3° Les soins de réadaptation destinés a des patients pris en charge pour une durée déterminée aprés
une phase aigué d’une pathologie neurologique, orthopédique, cardiologique ou d’une poly-
pathologie.

2.3 — Conditions d’admission et de prise en charge des patients

Peuvent étre admis dans les deux structures d’hospitalisation a domicile, dans les limites des places
disponibles, les patients déja hospitalisés ou recus en consultation externe dans les services des
établissements de santé du territoire de santé de Nimes — Bagnols sur Ceze s’ils répondent aux
critéres d’inclusion en hospitalisation a domicile.

Peuvent également étre admis dans ces structures d’hospitalisation a domicile, toujours dans les
limites des places disponibles, les patients directement adressés par leurs médecins traitants et
répondant aux mémes critéres d’inclusion en hospitalisation a domicile.

Le médecin référent du patient pris en charge dans un établissement de santé assurant une
hospitalisation compléte ou le médecin traitant du patient :

1° transmet au médecin coordonnateur de la structure d’hospitalisation a domicile concernée, les
informations médicales relatives au patient et nécessaires a sa prise en charge,

2° élabore en coordination avec le médecin coordonnateur de la structure d’hospitalisation a
domicile le projet thérapeutique concernant le patient. Ce projet thérapeutique formalise I’ensemble
des soins cliniques, psychologiques et sociaux justifiés par I’état de santé du patient.

Lorsque le médecin prescripteur de I’hospitalisation & domicile est hospitalier, il assure le suivi du
patient au niveau hospitalier et s’engage a le ré-hospitaliser si nécessaire.

Lorsque la demande d’admission en hospitalisation a domicile est faite par le médecin hospitalier
référent : ce médecin joint obligatoirement au certificat médical de demande d’admission en
hospitalisation a domicile le projet thérapeutique préconisé pour le patient, a I‘attention du médecin
traitant, qui, apres en avoir pris connaissance, donne son avis au medecin coordonnateur de la
structure d’hospitalisation a domicile. En outre, le cadre infirmier du service hospitalier dans lequel
est hospitalisé le patient prend contact avec I’infirmier coordonnateur de la structure
d’hospitalisation a domicile pour organiser matériellement I’admission.

2.4 — Continuité et permanence des soins

Conformément aux dispositions réglementaires, les deux structures d’hospitalisation a domicile
signataires s’engagent :



1° & assurer la surveillance et les soins par des personnels diplémés, sous la responsabilité du
médecin traitant.

2° a veiller & la continuité des soins et a la réponse aux appels d’urgence, 24h sur 24, 7jours sur 7 et
365 jours par an grace a leur service d’astreinte.

2.5 — Droits du patient

La coopération organisée et I’action de chaque structure seront réalisées dans le respect des
principes de libre choix et de consentement des patients ou de leurs représentants légaux et dans le
respect des régles déontologiques et professionnelles.

Le patient ou son représentant légal exprime son consentement, aprés une information claire, loyale
et appropriée donnée par le médecin, pour suivre son traitement en hospitalisation a domicile. La
preuve de son consentement est consignée dans le dossier médical.

Les deux établissements remettent au patient lors de sa prise en charge un livret d’accueil et un
questionnaire de satisfaction.

A la demande du patient, la personne de confiance qu’il a désignée est également informée.

Un dossier médical et un dossier de soins infirmiers sont constitués pour chaque patient hospitalisé
a domicile dans I’une des structures signataires du présent accord. Conformément aux dispositions
du Code de la Santé Publique relatives a la communication du dossier médical,

1° Le dossier médical d’un patient hospitalisé au Centre Hospitalier Universitaire de Nimes peut
étre communiqué au médecin coordonnateur de I’A.P.A.R.D. en cas d’hospitalisation a domicile
dans cette structure.

2° De la méme fagon, en cas de repli d’un patient initialement pris en charge par I’A.P.A.R.D.,
dans un service d’hospitalisation du Centre Hospitalier Universitaire de Nimes, son dossier médical
peut étre communiqué par le médecin coordonnateur de I’A.P.A.R.D. au médecin responsable du
service I’accueillant.

Article 3 — Les domaines de la coopération

D’un commun accord, le CHU de Nimes et I’APARD décident de développer leur coopération
dans les domaines suivants :

1° Organisation médicale de I’'HAD

2° Formation des professionnels participant a I’'HAD
3° Continuité et permanence des soins

4° Prestations logistiques

5°Engagement de repli

6° Evaluation

Les domaines de collaboration visés ci-dessus ne sont pas exhaustifs. Ils pourront étre complétés
par avenant a la présente convention.

Avrticle 4 — Organisation médicale de I’hospitalisation a domicile
La coopération médicale entre les deux structures se réalisera par :

1° La définition des modalités et criteres d’admission communs aux deux structures
d’hospitalisation a domicile.



2° La tenue de réunions réguliéres de coordination entre les équipes médicales et soignantes des
deux structures.

3° L’harmonisation du contenu du dossier patient de leur service d’hospitalisation a domicile.
Article 5 — Formation des professionnels participant a ’'HAD

Les deux structures signataires du présent accord conviennent du principe de mener conjointement
des actions de formation et d’information a destination de leurs personnels, selon les besoins
exprimés par les médecins coordonnateurs et les cadres de santé des deux services d’hospitalisation
a domicile.

Ces actions peuvent notamment prendre la forme de stages des personnels dans I’une ou I’autre
structure, en fonction des possibilités de prise en charge des stagiaires, des tableaux de présence
des personnels et des contraintes de fonctionnement de chacune des deux structures.

Ces actions de formation pourront étre étendues aux auxiliaires médicaux libéraux qui
interviennent, pour le compte des deux structures signataires, dans la prise en charge de patients en
hospitalisation a domicile.

Le CHU de Nimes pourra mettre a disposition les compétences et les ressources qu’il a mises en
place dans les domaines ou il est référent, notamment en matiére d’hygiene et de lutte contre les
infections nosocomiales.

Article 6 — Continuité et permanence des soins

L’organisation de la permanence médicale est commune aux deux structures d’hospitalisation a
domicile.

1° Un pool commun de médecins d’astreinte est constitué.
= Le médecin d’astreinte intervient dans le cadre de la permanence meédicale des deux
structures sur I’ensemble du territoire couvert par I’HAD en dehors de Nimes, Nimes —

Courbessac, NTmes — St Césaire (intervention de SOS Médecins).

= Le médecin d’astreinte intervient sur appel de I’infirmiére d’astreinte de chaque service
d’HAD ou du Centre 15.

= Le tableau d’astreinte des médecins du pool est tenu a jour et transmis a chaque infirmiére
et au Centre 15.

2° Un protocole précisant les conditions de la prise en charge des patients du service d’HAD de
I’A.P.A.R.D par le Centre 15 sera annexé a la présente convention.

Article 7 — Coopération logistique

7.1 — Produits pharmaceutiques et dispositifs médicaux

Le CHU de Nimes dispose d’une pharmacie a usage interne (PUI). En cas d’urgence ou pour la
fourniture de médicaments et produits spécifiques ou de petits matériels médicaux consommables

non commercialisés, I’A.P.A.R.D. pourra faire appel aux médicaments, produits et consommables
du CHU de Nimes sous réserve de I’information préalable et de I’accord du chef de service de la
pharmacie du CHU de Nimes. Un protocole précisant les modalités de la coopération entre
I’A.P.A.R.D et la PUI sera annexé a la présente convention.



7.2 — Utilisation réciproque des locaux ou équipements

En cas de difficultés techniques importantes, les deux structures signataires de la présente
convention s’engagent a faciliter I’utilisation réciproque de leurs locaux ou de leurs équipements.

Article 8 — Engagement de repli

Les deux structures s’engagent a s’accorder mutuellement assistance en cas de dépassement des
capacités autorisées. Lorsque toutes ses places d’HAD sont occupées, chaque structure pourra faire
appel a I’autre si un patient lui est adressé pour une admission en HAD.

Dans le cas ou I’état de santé d’un patient pris en charge par le service d’HAD de I’A.P.A.R.D
s’aggrave ou si les conditions nécessaires a la poursuite de I’hospitalisation a domicile ne sont plus
remplies, le CHU, s’engage, dans toute la mesure du possible au regard des disponibilités en lits, a
réintégrer la personne malade dans le service ou I’unité qui a prescrit I’HAD, ou a I’admettre dans
tout autre service adapté a son état de santé en cas de primo-admission. Cette admission est
prononcée a la demande du médecin traitant, aprés validation par le médecin coordonnateur du
service d’HAD de I’APARD et le médecin responsable dans le service de soins. Dans ce cas, le
médecin coordonnateur de la structure d’hospitalisation a domicile de I’A.P.A.R.D. communique,
au médecin hospitalier concerné du CHU de Nimes, toute information utile a la prise en charge du
patient.

Article 9 — Evaluation
Les structures parties au présent accord d’association évaluent chaque année :

1° le nombre d’hospitalisations a domicile,

2° le suivi des hospitalisations (démographique, épidémiologique) comportant en particulier les
motifs d’hospitalisation et de durée moyenne de séjour.

Un comité de suivi est mis en place composé de trois représentants de chaque structure, dont le
médecin coordonnateur et le cadre de santé de chaque service d’hospitalisation a domicile.

Il se réunit au moins une fois par an.

Il établit un rapport annuel d’évaluation qui est présenté, pour information, aux instances de chaque
structure.

Article 10 — Dispositions financiéres

Le Centre Hospitalier Universitaire de Nimes facturera a I’A.P.A.R.D. et réciproquement le codt
des prestations et fournitures mises a disposition.

Chaque structure prendra en charge pour moitié la rémunération de I’astreinte médicale dans le
cadre de I’organisation commune de la permanence des soins. Les modalités relatives au partage
du codt de I’astreinte médicale feront I’objet d’une convention financiére entre le CHU de Nimes et
I’A.P.AR.D.



Article 11 — Responsabilités et assurances

Les parties signataires sont chacune titulaires d’une police d’assurance garantissant leur
responsabilité (civile - d’exploitation et professionnelle) a I’égard des patients, du personne et des
tiers intervenant pour les activités de soins exercées dans le cadre de la présente convention-cadre.
Article 12 — Durée — Résiliation

La présente convention est établie pour une durée d’un an renouvelable par tacite reconduction.
Elle prend effet a la date de sa signature. Chaque structure peut solliciter sa résiliation sous réserve
d’un préavis de six mois.

Article 13 — Réglement des litiges

Les deux structures s’efforcent de régler par la conciliation tout différend qui pourrait intervenir
dans la mise en ceuvre de la présente convention.

Faute de réglement amiable, le contentieux pourra étre porté devant le Tribunal Administratif de

Nimes.

Fait a Nimes, le
En 3 exemplaires originaux destinés aux deux signataires
et a I’Agence Régionale de I’Hospitalisation du Languedoc-Roussillon.

Le Directeur de I’A.P.A.R.D. Le Directeur Général

du Centre Hospitalier Universitaire de Nimes

D. POUX
Jean-Olivier ARNAUD



ANNEXE 7 : LES 7 ENGAGEMENTS RECIPROQUES ENTRE LE CHU ET LES
PROFESSIONNELS INFIRMIERS LIBERAUX

Fédération
Nationale
des Infirmiers

SRS ??. . Sniil
. TN

Accord de partenariat entre I'Hospitalisation a domicile du CHU de Nimes et

les professionnels libéraux infirmiers

Le CHU de Nimes et les organisations syndicales des infirmiers libéraux ont abouti a un
« accord de partenariat » fixant les principes de leur collaboration dans le cadre la
création de l'unité d’hospitalisation a domicile du CHU. Cet accord initie un partenariat
durable et fructueux au service des patients et s'inscrit dans une logique de
décloisonnement du systeme de soins indispensable a la qualité de la prise en charge

des malades. Il se fonde sur les engagements réciproques suivants :

® La reconnaissance de l'expérience des infirmiers libéraux dans la prise en
charge des soins a domicile.

® Un partenariat fondé sur le respect de I'exercice libéral de la profession
d’infirmier.

® L’élaboration d'un projet thérapeutique et d'une lettre de mission définis en
concertation avec I'équipe de coordination de I'HAD.

@ Une prise en charge sécurisée garantie par leur implication dans le dispositif de
permanence des soins.

® Une participation active a la démarche de la qualité des soins dispensés par
I’'unité d’HAD.

® La reconnaissance de l'exercice particulier des soins a domicile par la
dérogation a l'application de I'art.11 B de la nomenclature des actes infirmiers.

@ Un dialogue ouvert entre les représentants des infirmiers libéraux et I’équipe de
coordination de I'HAD assuré par la mise en place d'un « Comité de suivi et

d’évaluation du partenariat ».




ANNEXE 8 : LES SUPPORTS DE COMMUNICATION

O lLelogo de ’'HAD du CHU de Nimes
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® La plaquette d’information

Conditions d’admission en
HAD

Qui ?

Alternative 4 lhospitalisation compléte,
IHAD s'adresse aux malades gui relévent
de soins lourds dans le cadre dans le ca-
dre d'un pathologie aigué ou chronique.

Comment ?

L'admission des malades qui le scuhai-
tent se fait sur prescription médicale,
avec laccord du meédecin traitant et du
médecin coordonnateur de 'HAD.

Combien da temps 7

Elle est prescrite pour une durée limitée
mais révisable en fonction de I'évolution
da l'état de santé.

ou ?

LHAD du CHU de Nimes couwvre tout e

sud du département jusqu'd Beaucaire et
Le Grau-du-Roi, avec |a Vaunage.

Norre seruceure d'hospiralisarion & domi-
dle permer d'assurer avorre domicile les
soins médicanx et paramédicax pour une
période limicée mais révisable en fonerion
de [&volution de vorre étar de santé,

1l s'agir de soins concinus et coordonnés
entre le service hospiralier, vorre médecin
rrairant er [ensemble des professionnels de

saneé qui vols entourent,

L'HAD permer de raccourcir 'hospiralisa-
tion en service de soins traditionnels,

Léquipe HAD

/ Informations pratiques \

Secrétariat médical

B 0466683368
E-Mail : had.chunimes@chu-nimes.fr

Horaires d'ouverture
Du lundi au vendredide 3h a 17 h

Fquipe hospitaliére
Médecin coordonnateur

Dr BENISTAND

Cadre de santé
Mme N. BESSIERE

1 Assistante des services sociaux

1 Psychologue

S
HAD

HOSPITALISATION
A DOMICILE

Un choix alternatif pour le malade
et sa famille

. J

Quels bénéfices pour le patient ¢

Une dquipe aseaciant dee profeccion-
nels [de santé] hespitaliers at libéraux
d votre service 24h/24 et 7 /7

Qualité, séeurité et professiannalisme
de la prise en charge & votre domicile

Dee soine conrdannée par vatre méde-
cin traitant et le médecin de IHAD

Amélisration du canfort et du véeu de
la maladie par le maintien dans lenvi-
ronnement familial

Soutien peychologigue et accompagne-
ment social pour le malade et sa fa-
mille

Réduction de la duréde du =éjour hospi-
talier

Un calit d'haspitalisation rectreint

HOSPITALISATION ADOMICILE
Jentre Hoaphaler Univeraiaine
Groupe Hoapheho-Univeraitaiee Carémesu
1plece du Pr. Robert Debré
30020 MIMES CEDEX @

Les professionnels libéraux
partenaires de PFHAD du
CHU de Nimes.

Médecins de ville
Infirmiers
Kinésithérapeutes

Sages-femmes




ANNEXE 9 : COMMUNICATION AUTOUR DE L'HAD

O En interne.
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Gard

Nimes, I'hopital Carémeau
soigne ses patients a domicile

-

Trente patients de I'hopital Caremeau pourront, s'ils le desirent,
etre hospitalisés chez eux a partir du 1= octobre. En langant cette
hospitalisation a domicile (HAD), le centre hospitalier nimois veut
répondre a I'évolution de la sociétg, favoriser encore plus le confort
du malade. Ainsi, les patients hospitalisés chez eux bénéficieront de
soins lourds, medicaux et paramédicaux, et un suivi 24 h /24 h.
Avec une qualite de soins et une securité egales a celles de I'hapital.
Cette HAD, pour laquelle une convention a été signée hier (phats),
concernent pour linstant Mimes et ses environs. B, Wilksm TRUFFY
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Sante Le CHU Carémeau se
délocalise chez ses patients
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	Introduction
	1 L’hospitalisation à domicile s’inscrit pleinement dans le projet d’établissement du CHU qui vise à répondre aux grands enjeux de santé publique tout en contribuant à la rénovation du système de soins.
	1.1 L’hospitalisation à domicile apporte une réponse aux grands enjeux de santé publique dans lesquels le CHU de Nîmes inscrit sa stratégie de développement.
	1.1.1 Le cœur du métier de l’HAD est la coordination d’une équipe pluridisciplinaire au service de patients lourds.
	a) L’HAD s’adresse à des patients lourds…
	b) ... qui nécessitent des soins coordonnées.

	1.1.2 Vieillissement démographique et croissance des pathologies chroniques posent des problèmes sanitaires auxquels l’HAD peut apporter des solutions.
	a) L’HAD est bien adaptée à la prise en charge et au suivi du patient âgé.
	b) La croissance des pathologies chroniques nécessite des prises en charge coordonnées que l’HAD est en mesure d’organiser.

	1.1.3 Enjeu de santé publique, l’HAD reste pourtant un segment du soin mal couvert par le secteur public et jusqu’en 2008 non couvert dans le Gard soulignant ainsi la pertinence pour le CHU de développer une offre en la matière.
	a) L’HAD est une forme d’hospitalisation encore insuffisamment développée.
	b) Une carence est sensible en Languedoc-Roussillon et dans le département du Gard plus spécifiquement.


	1.2 L’HAD est une opportunité pour le CHU de bâtir de nouvelles relations avec son environnement lui permettant de garantir une meilleure continuité des soins pour le patient. 
	1.2.1 Fondée sur une approche globale du patient, l’hospitalisation à domicile participe au décloisonnement de l’offre de soins au cœur de la stratégie du CHU de Nîmes.
	a) Par son approche globale du patient, l’HAD évite la segmentation des prises en charge et les défauts de coordination. 
	b) Cette conception du soin suppose de la part de l’établissement une politique volontariste de coopération et de partenariat en rupture avec l’hospitalocentrisme

	1.2.2 En contribuant au décloisonnement de l’offre de soins, l’HAD apporte à l’hôpital la possibilité de mieux gérer l’aval et de recentrer ses missions.
	a) L’HAD est l’une des solutions possible pour mieux gérer l’aval.
	b) Un des principaux enjeux de l’HAD, c’est de permettre à l’hôpital de recentrer ses interventions. 


	1.3 En instituant une autre manière de soigner, l’hospitalisation à domicile permet au CHU d’améliorer la prise en considération des droits fondamentaux du patient.
	1.3.1 L’HAD reconnaît au patient et à sa famille un véritable rôle dans la gestion de la maladie. 
	1.3.2 Tout en permettant une prise en charge dans un univers moins anxiogène, l’HAD accroît la responsabilisation du patient et de son entourage.


	2 L’HAD un défi organisationnel pour le CHU de Nîmes… et l’équipe projet.
	2.1 Lever un blocage culturel impliquant tous les acteurs pour faire reconnaître la légitimité de l’HAD.
	2.1.1 L’HAD se heurte à la fois à l’hospitalo-centrisme et à la culture des professionnels de santé ayant opté pour un exercice libéral. 
	a) La culture hospitalo-centriste, fortement ancrée, ne joue pas en faveur d’une prise en charge lourde à domicile.  
	b) De même, l’exercice libéral des métiers de la santé peut être un frein à la reconnaissance de l’hospitalisation à domicile.

	2.1.2 Les familles et leurs médecins traitants expriment parfois des inquiétudes lorsque ce mode d’hospitalisation est proposé.
	a) Les interrogations du côté des patients et de leur entourage sont nombreuses.
	b) L’HAD étant mal connue, les médecins traitants émettent des réserves à la prise en charge à domicile de leurs patients. 


	2.2 Penser le soin à domicile en assurant la même qualité qu’une hospitalisation traditionnelle afin de répondre aux injonctions réglementaires.
	2.2.1 Le législateur s’est attaché à clarifier le concept d’hospitalisation à domicile.
	a) Les critères d’inclusion en HAD sont définis réglementairement. 
	b) Les principes de fonctionnement de l’HAD font l’objet d’une structuration progressive.

	2.2.2 Cette clarification se traduit par de fortes injonctions réglementaires en matière d’organisation.
	a) L’élaboration de la PDS en HAD est une problématique particulièrement délicate compte tenu d’un cadre réglementaire strict.
	b) La coordination des soins est reconnue règlementairement comme une mission propre de l’HAD.


	2.3 Déterminer des choix organisationnels pour garantir la pertinence médico-économique de l’unité d’HAD. 
	2.3.1 L’HAD est présentée comme un choix médico-économique pertinent sans pour autant disposer toujours d’évaluations suffisamment fiables.
	a) La création des structures d’HAD se justifierait en raison d’un coût plus limité que l’hospitalisation conventionnelle
	b) Mais les évaluations des économies potentielles pour le système de santé générées par l’HAD sont encore rares et délicates à conduire.

	2.3.2 Dès lors, à l’échelle d’un établissement, le choix d’ouvrir une unité d’HAD dans le cadre d’un financement à l’activité impose d’identifier les coûts pour mieux sérier les options organisationnelles possibles et de définir une stratégie médico-économique à tenir pour optimiser les recettes.
	a) L’identification des coûts d’une journée en HAD permet de guider l’analyse sur les options organisationnelles possibles.
	b) Par ailleurs, le modèle de tarification à l’activité élaboré pour l’HAD suppose une stratégie de pilotage médico-économique des prises en charge permettant d’en optimiser les recettes.



	3 Les options retenues pour l’HAD nîmoise apportent des solutions novatrices pour repenser la place du CHU sur son territoire de santé. 
	3.1 Pour promouvoir l’hospitalisation à domicile, l’équipe projet a mis en place une stratégie de partenariat et de communication.
	3.1.1 La construction de partenariats respectueux des obligations respectives de chacun a nécessité un long processus de négociation avec les professionnels de santé libéraux.
	a) Avec les professionnels infirmiers libéraux, le partenariat visait à rassurer et reconnaître leur expertise du soin à domicile pour initier une collaboration fructueuse au service des patients.
	b) L’enlisement des négociations avec les sages-femmes s’explique par une culture exacerbant l’individualisme professionnel.

	3.1.2 L’option de la coopération public/privé est privilégiée à celle de la confrontation.
	a) Les atermoiements autour du cadre juridique … ou le mythe de David et Goliath ravivé.
	b) Le choix d’une convention-cadre simple dans sa forme juridique mais promouvant une coopération intégrée ambitieuse.

	3.1.3 Une démarche communicante au service de la pédagogie doit permettre de faire connaître et reconnaître la place de l’HAD dans l’offre de soins.
	a) Communiquer pour sensibiliser les acteurs hospitaliers.
	b) Se faire connaître du public et des partenaires externes.


	3.2 L’HAD repose sur un dispositif de continuité et de coordination des soins élaboré pour assurer une prise en charge sécurisée des patients à domicile.
	3.2.1 Après un long cheminement, la PDS de l’HAD se fonde sur un dispositif original permis par les partenariats conclus avec les infirmiers libéraux et l’APARD-HAD 30.
	a) La PDS de l’HAD est le résultat d’un long cheminement.
	b) Le dispositif, bâti sur la coopération avec les professionnels libéraux et l’HAD30, doit garantir la sécurité des patients hospitalisés à domicile.
	c) Dans le cadre de l’HAD, la ré-hospitalisation complète assimilée à une « mutation de service » contribue à la continuité des soins.

	3.2.2 Un projet de borne internet au lit du patient en cours d’instruction est envisagé pour optimiser la coordination des soins.

	3.3  Une structure paramédicale mixte et une organisation logistique originale doivent apporter au service souplesse de fonctionnement et efficience.
	3.3.1 Une structure paramédicale mixte apporte la souplesse nécessaire au fonctionnement médical de l’HAD.
	a) Les tournées de soins seront assurées principalement par le réseau des infirmier(e)s libéraux.
	b) L’équipe soignante du CHU fonctionnera sur une organisation du travail singulière associant tournée de soins et mission d’évaluation.

	3.3.2 Les principes retenus pour la gestion des flux de l’HAD visent à optimiser le travail des soignants.
	a) En tant que service hospitalier, la logistique de l’HAD est intégrée à l’équipe de gestion des flux du CHU.
	b) Un choix équilibré pour le circuit des déchets.
	c) Un choix pragmatique pour optimiser le circuit des prélèvements.
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