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e 4l structures d'hospitalisation & domicile sont opérationnelles en 1992 en France
métropolitaine.

- leur répartition est inégale sur le territoire,
- leur implantation est plutdt urbaine,

- la majorité d'entre elles relévent de la Loi de 1901, et sont donc 4 but non lucratif,

- leur taille est trés variable,

- leur capacit¢ d'accueil est concentrée sur les deux structures les plus anciennes
(58 % des places), 1'une publique, I'autre privée, implantées en région parisienne.

¢ Leur mode de fonctionnement est trés varié :

- Dirigées par une majorité de femmes cadres-infirmiers, ces structures ont une
organisation différente selon leur taille, allant de la petite structure simple 2 la méga-
structure. Santé-Service de Puteaux et 1'Assistance Publique-Hopitaux de Paris sont
éclatées en plusieurs unités de soins sectorisées géographiquement et disposent
¢galement de pbles de coordination dans les hopitaux {ou antennes hospitalidres).
Certaines structures fonctionnent en paraliele avec des unités de soins infirmiers 2
domicile par exemple.

- Plus des 3/4 des salariés des structures d'H.A.D. sont du personnel de formation
paramédicale et médicale, Ie corps infirmier représentant prés de la moitié de
Vensemble du personnel. Le reste des salariés se distribue entre le personnel
administratif, les aide-ménageres, les assistants sociaux et le personnel technique.
Des intervenants libéraux (médecins traitants, auxiliaires médicaux) participent 2
I'activité, rémunérés a I'acte par la structure d'H.A.D. lorsque leurs prestations sont
incluses dans le prix de journée.

o Le financement de I'H.A.D. varie selon les structures 2 deux niveaux :

- au niveau du mode de financement {prix de journée ou dotation globale),

- au niveau de la composition du prix de journée : le montant de celui-ci varie dans un
rapport de 14 3,4, correspondant & des prestations différentes. Cependant, le
nombre et le type de prestations offertes ne sont pas des variables déterminantes du
montant du prix de journée.
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o Plus de 53 % des motifs déclarés de prise en charge en H.A.D. sont des tumeurs
malignes, suivis du SIDA (6,9 %), des maladies du systeme nerveux (6,2 %), de celles
de 1'appareil circulatoire (5,9 %) et des traumatismes (5,7 %}.

Depuis 1982, on constate une tendance générale & la spécialisation des motifs avec une
augmentation de la prise en charge des tumeurs, des polypathologies, des grossesses
pathologiques, des surveillances du post-partum et 1'apparition du SIDA.

o L'évolution de I'activité de 1'hospitalisation 4 domicile au cours de ces dix dernires
années révéle un secteur privé attractif et dominant a la fois en terme de places,
d'admissions et de journées. Une phase de régression apparait entre 1981 et 1984
pour l'ensemble des structures d'H.A.D. publiques et privées, qui se prolonge dans le

secteur public jusqu'en 1988.
Comparée 2 1'hospitalisation complete, 1'évolution de 1'activité en H.A.D. reflete trois

grandes tendances générales :

- une fréguentation croissante,

- un taux d'activité supérieur dans le secteur privé,

- une nette diminution de la durée moyenne de séjour : de 52 jours en 1980, elle
tombe & 35 jours en 1991 (29 jours dans le secteur public et 39 jours dans le
secteur privé). En réalité, il existe une grande diversité des durées moyennes de
séjour selon les structures d'H.A.D. pouvant s'expliquer entre autres par le type de
pathologies prises en charge.

Si le développement de I'H.A.D. a connu une phase de stagnation dans les années 80
(budget global, réticence des médecins hospitaliers, développement en parallele notamment
des services de soins & domicile pour personnes dgées), I'H.A.D. a de toute évidence sa
place dans le réseau de soins francais.

Grace aux récents progres technologiques, I'H.A.D. intervient a certains moments de
I'évolution de la maladie, parfois en pure alternative a I'hospitalisation de court séjour,
parfois comme un relais au sein de notre systéme de soins.

Cependant, I'H.A.D. s'adresse plutdt & des patients bénéficiant de conditions sociales,
matérielles et affectives favorables.

Des incitations financieéres ont permis le développement important des prises en charge
en H.A.D. des patients atteints du SIDA. L'avenir de 'H.A.D, dépend de choix politiques
mais semble d'ores et déja compromis par les décrets d'Octobre 1992 qui freineront
sans aucun doute les ardeurs.
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Présentation générale de I'étude

Sur les 41 structures d'H.A.D. opérationnelles en France métropolitaine en 1991,
40 structures ont apporté leur collaboration active a la réalisation de cette enquéte
nationale. L'une d'elles ayant été recensée tardivement, ses réponses ne sont intégrées
que partiellement dans ce rapport.

L'objectif de cette étude est d'établir un premier bilan d’activité de 'ensemble des
services d'H.a.D. Les résultats publiés dans ce rapport concernent donc ces
39 établissements qui ont réponduy au premier questionnaire décrivant I'activité et
'organisation de chacune des structures. Les points relatifs a la capacit€ d'accueil de
I’établissement, son implantation géographique, et l'analyse des types de pathologies
prises en charge en H.A.D. concernent 40 structures d"H.A.D. sur les 41,

Deux autres phases sont prévues :

- la premiére étudiant les résultats de I'enquéte PATIENT,

- la seconde recueillant le point de vue des différents acteurs autour de 1'H.A.D. ainsi
que celui des patients pris en charge en H.A.D. et leur entourage.
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CHAPITRE I
L'H.A.D. : DE 1945 A NOS JOURS
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I.1. EVOLUTION HISTORIQUE

Née d'initiatives individuelles, 1'Hospitalisation a Domicile (H.A.D.) a ét€ créée en France,
il y a plus de 30 ans, bien avant que le 1égislateur en définisse son existence juridique, en
d’autres termes en fixe ses principes et ses limites.

I.1.1. Naissance de I'H.A.D.

L'idée d'hospitalisation & domicile a fait sa premiére apparition en France en 1947. Mais
les premigres expériences remontent apres la Deuxieme Guerre Mondiale sur le continent

américain.

1945 : Premiéres expériences américaines

C'est le Professeur BLUESTONE de 1'hdpital de Montefiore de New-York qui, confronté
a4 un probleme de surpopulation dans son service, décide de suivre au domicile certains
patients dont 1'état de santé ne rend plus réellement indispensable la présence continue
d’une équipe médicale. C'est ainsi qu'a €té fondé le Home Care en 1947 aux Etats-
Unis. Contrairement au modgle frangais, le Home Care exclut la médecine libérale,
reposant sur le principe du déplacement du médecin hospitalier au domicile du patient.

1951 : Premiére expérience francaise

A 1'hopital Tenon & Paris, le Professeur SEGUY, devant faire face €galement a un
surnombre de malades dans son service, suit 1'exemple du Professeur BLUESTONE 2
New-York.

1937 : Création de la premigre structure d'H.A.D. & 1'Assistance Publique de Paris

Le principe selon lequel la continuité des soins des patients pris en charge en H.A.D.
s'appuie sur la médecine libérale est posé.

1958 : Deuxieme structure d'H.A.D. créée a Puteaux sous le nom de "Santé
Service"

"Santé-Service” est une association régie par la loi de 1901, de statut privé a but non
lucratif. Créée a l'initiative du Professeur DENOIX, directeur de I'Institut Gustave
Roussy de Villejuif, "Santé-Service” a €té, dans un premier temps, destinée a des
malades cancéreux,
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1961 : Signature de la premitre convention

La réussite de cette forme de soins est officialisée par la signature de la premiere
convention entre, d'une part, la Caisse Primaire d'Assurance Maladie de Paris et,
d'autre part, 1' Assistance Publique de Paris et "Santé-Service".

1.1.2. Une phase de développement

Cette phase de développement se caractérise par :

- La creation de nombreuses structures d’'H A.D.:

Différentes structures d'H.A.D. vont se créer assez rapidement. Ainsi apparaissent en ;

1967 : I'H.A.D. de Bagnolet (comportant aujourd'hui plus de 170 places), et
I'H.A.D. d'Amiens.

1972 : 6 nouvelles structures 4 Bayonne, Grenoble, Dijon, Courbevoie, Nice et
Caluire. Deux d'entre-elles (Nice et Caluire} font partie aujourd hui des centres dont
la capacité d'accueil dépasse plus de 100 places).

On compte 10 structures d'H.A.D. au 1°7 janvier 1973, 13 en 1975, 15 en 1976, 20
en 1979 et 25 en 1982. Au 1°T janvier 1984, 28 structures d’'H.A.D. sont
opérationnelles en France Métropolitaine {graphique n° 1).

Graphique n°1

Evolution du nombre de structures d'H.A.D.
en France Métropolitaine
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- L'apparition de textes juridiques officialisant {'existence de I'H.A.D. :

1970 : L'H.A.D. est reconnue officiellement par la loi hospitaliere du
31 décembre 1970 (article 4).

Art 4.- Les établissements mentionnés & l'article 3 (1° et 2°) sont dits :

1°) Centres hospitaliers s'ils ont pour mission principale : les admissions d'urgence,
les examens de diagnostic, les hospitalisations de courte durée ou concernant des
affections graves pendant leur phase aigué, les accouchements et les traitements
ambulatoires. Les centres hospitaliers comportent :

@) des unités d'hospitalisation pour pratique médicale, chirurgicale ou obstétricale
courante,

b) éventuellement des unités d'hospitalisation pour soins hautement spécialisés,

¢} éventuellement des unités d'hospitalisation pour convalescence, cure ou

réadaptation.
Chaque centre hospitalier peut comporter une ou plusieurs de ces unités selon

leur classement ;

2°) Centres de convalescence, cure ou réadaptation s'ils ont pour mission principale
I'hébergement des personnes qui requiérent des soins continus ou des traitements
comportant des périodes d'hospitalisation prolongées.

Certains de ces établissements ou unités d'hospitalisation, publics ou privés, ont
une vocation régionale ou nationale. Lorsqu'un centre hospitalier a une vocation
régionale et qu'il répond & des conditions définies par décret, il porte le nom de
centre hospitalier régional.

Les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger a domicile, sous réserve
du consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le traitement avec le
concours du médecin traitant.

Ce texte reconnait le principe de 1'hospitalisation & domicile mais ne vise que les
services relevant d'hdpitaux publics ou privés mais participant au service public
hospitalier. Seuls les malades préalablement hospitalisés pouvaient bénéficier d'une
hospitalisation & domicile. Aucun décret d'application n’a suivi cette loi.

1974 : Circulaire de 1a CNAMTS du 29 octobre 1974

En absence de décret d'application, cette circulaire fixe les régles devant régir la
création et le fonctionnement des différents services d'H.A.D. Deux modtles de
convention, concernant soit les services hospitaliers, soit les associations type loi de
1901, permettent de préciser notamment les conditions de prises en charge en
H.A.D., le réglement intérieur des associations, le prix de journée (Annexe 1).
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1979 ; Loi du 29 décembre 1979

Cette loi confirme ce qui a été stipulé en 1970. Elle introduit un nouvel article a la
réforme hospitaliere de 1970 relatif aux autorisations auxquelles sont soumis les
établissements privés. Aucun décret n'a été publié.

"sont soumis & autorisation la création ou l'extension de tout centre ou service privé
d’hospitalisation & domicile répondant & la définition qui en est donnée par décret”,

La création de la EN.EHA.D. en 1973

La Fédération Nationale des Etablissements d'Hospitalisation a Domicile, créée a
I'initiative de Madame CANDOTTI, Directrice de "Santé-Service” a Puteaux, vient
encourager cette phase de développement et compte awjourd'hul une trentaine
d'adhérents.

Les années 70 et le début des années 80 correspondent & une phase de développement de

I'H.

A.D. Ce développement a €té encouragé a la fois :

par les pouvoirs publics,

par 1'apparition de nouvelles techniques médicales,

par le souci de qualité de vie du malade dans un contexte d'humanisation des
hépitaux.

De plus, I'H.A.D. est apparue comme un élément de maitrise des dépenses de santé
face notamment a la croissance régulidre des dépenses de santé et surtout des

dépenses hospitalieres.
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1.1.3. Une phase de stagnation

A la fin des années 83-84, apparait une phase de stagnation dans le développement de
1'H.AD.

Le nombre de structures ¢'H.A.D. est multiplié par 3,5 sur la période 1970 a 1980 mais par
1,9 entre 1980 et 1992, Ce ralentissement se constate surtout entre 1985 et 1988, période
oll aucune structure d'H.A.D. n'a été créée. Les années 90 a 92 sont marquées par une

Iégere reprise.
Cette phase de stagnation s'explique :
- par un vide juridique

En effet, depuis 1974, aucun texte n'a vraiment complété les principes posés par la loi
hospitaliere de 1970, suivie de la circulaire de la CNAMTS.

1986 : Circulaire du 12 mars du ministere des affaires sociales et sanitaires

La circulaire du Ministére des Affaires Sociales du 12 mars 1986 va assouplir
certaines régles (Cf. Annexe 2).

" L'H.A.D. recouvre l'ensemble des soins médicaux délivrés a domicile a des malades

dont I'état ne justifie pas le maintien au sein d'une structure hospitaliere. Ces soins
doivent étre d'un nombre et d’une imtensité comparables 4 ceux qui étaient
susceptibles de lui étre prodigués dans le cadre d'une hospitalisation traditionnelle. "

Cette circulaire met en relief la notion d'intensité des soins comme critere de prise
en charge. Elle permet 1'extension de I'H.A.D. & tous les malades a I'exception des
malades mentaux. Elle autorise 1'admission aprés une simple consultation externe.
Elle étend 1'H.A.D. aux patients ne justifiant pas le maintien au sein d'une structure
hospitaliere, reconnaissant ainsi I'H.A.D. comme un relais entre 1'hopital et le
domicile ou inversement.

- et par certaines incertitudes quant & son coiit, aux charges matérielles et affectives
transférées sur le patient et son entourage.

En 1987, est créée une structure d'H.A.D. de statut privé a but lucratif & Lille : la SODEPS.
Celle-ci est fermée par manque de rentabilité.

L'évolution historique de 1'hospitalisation 4 domicile s'est traduit par un développement
anarchique de ses structures. Malgré plus de 30 années de fonctionnement, I'H.A.D. est
toujours considérée par les pouvoirs publics comme une formule de soins quasi-.
expérimentale.
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Les décrets du 2 octobre 1992, dans le cadre de la nouvelle réforme hospitalitre,
permettront peut-étre une nouvelle phase de développement de 1'hospitalisation & domicile
a l'intérieur de notre systéme de soins.

Ces décrets (Cf. Annexe 3) reconnaissent officiellement I'H.A.D. en tant qu'alternative &
'hospitalisation classique. Les places de 1'H.A.D. sont enfin comptabilisées dans la
carte sanitaire au sein des installations de médecine.

Trois nouveautés apparaissent concernant les conditions techniques de fonctionnement
auxquelles les structures d'H.A.D. doivent satisfaire :

- l'admission d’un patient dans une structure d'H.A.D. n'est plus forc€ément demandée
par un médecin hospitalier aprés un séjour du patient ou une consultation externe.
L'admission peut étre demandée par un médecin libéral, mais aprés l'avis d'un
médecin coordonnateur appartenant & ia structure d'H.A.D.

- Ainsi, le personnel de la structure d'H.A.D. comporte désormais un médecin
coordonnateur qui a pour rdle d'assurer le bon fonctionnement médical de la
structure.

- Les structures d"H.A.D. sont tenues d'assurer la permanence et la continuité des soins
y compris le dimanche et les jours fériés. Elles doivent par ailleurs posséder un
systéme de communication 2 distance permettant d'assurer une liaison permanente
entre les patients, leurs familles et le personnel de la structure.

Cependant, ces décrets stipulent que toute création de place en H.A.D. devra entrainer la
fermeture d'un lit d'hospitalisation a temps complet, Cet espoir de développement de
I'H.A.D. risque probablement d'étre compromis par cette nouvelle disposition.
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1.2. LES STRUCTURES D'H.A.D. : LA SITUATION EN 1992

Au 1°T janvier 1992, 41 structures d"H.A.D.
sont opérationnelles en France métropolitaine

Actuellement, les structures d'hospitalisation a domicile se caractérisent par :

- leur répartition géographique inégale,
- leur grande diversité.

1.2.1. 41 structures opérationnelles réparties inégalement

Les régions frangaises sont trés inégalement pourvues en services d'H.A.D. La carte n°l
présente la densité de places d"H.A.D. pour 100 000 habitants au 1®7 janvier 1992.

- Sur les 96 départements de la France métropolitaine, seulement un peu plus du tiers
des départements (soit 34 départements) possédent au moins une structure d'"HA.D. :

. Trois régions ne disposent d'aucune structure d'H.A.D.: la Corse, la Franche
Comté et 1a Haute Normandie.

. La plupart des régions de France disposent de moyens dérisoires : La Bretagne,
1'Alsace, le Centre, le Languedoc-Rousillon, le Nord Pas-de-Calais, la Bourgogne,
la Champagne Ardenne.

- Une opposition géographique entre trois grandes régions apparait tres nettement :

. Paris et la région parisienne totalisent avec 5 structures d'H.A.D. (Bagnolet,
Courbevoie, Montfermeil, Paris et Puteaux) 2 514 places, soit plus de 87 % de la
capacité d'accueil de la France du Nord et 64 % du total des moyens en H.A.D. de la
France entiere.

« 13 structures sont implantées dans le reste du Nord de la France qui reste trés mal
équipé, regroupant 3 % de la totalité des places en H.A.D,

« Le Sud de la France regroupe 22 structures, environ 1071 places, soit 27 % de la
capacité totale d'accueil en H.A.D. en France. 4 départements prédominent : les
Alpes-Maritimes, le Rhone, la Charente et les Pyrénées-Atlantiques.
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Carte n°1

Implantation des différentes structures d'H.A.D.
(nombre de places pour 100 000 habitants)
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- L'implantation des différentes structures d'H.A.D. est assex originale lorsqu’on la
compare a celle du taux d'équipement en lits d'hospitalisation de médecine ou de
chirurgie au ler janvier 1990 (cartes n° 2 et 3}

Si les taux d'équipement en lits de médecine opposent, comme 1'H.A.D., le Nord de
la France i celle du Sud, les taux les plus élevés n'apparaissent pas forcément dans
les régions ol la capacité d'accueil en H.A.D. est la plus importante.

Le Languedoc Roussillon, 'Alsace et la Lorraine treés bien équip€s en lits de
médecine, sont deux régions dont les moyens en H.A.D. sont dérisoires. En
revanche, le Poitou Charentes, le Nord Pas-de-Calais, les Pays de la Loire trés
faiblement équipés en lits de médecine, possédent une capacité d’accueil importante
en H.A.D.

Seules, les régions du Centre et de la Provence Cote d'Azur restent deux régions
dont I'implantation en lits de médecine ou en places d'"H.A.D. est comparabie.

Sur la carte n® 3, on retrouve deux régions bien équipées a la fois en lits de
chirurgie et en places d'H.A.D. : 1a Provence Alpes Céte d'Azur et I'Ile de France et
deux autres régions beaucoup moins bien équipé€es : le Centre et la Bretagne.

En revanche, la capacité d'accuei]l en lits de chirurgie et de places d'H.A.D. est
opposée pour les régions des Pays de la Loire, le Poitou Charentes (faiblement
équipés en lits de chirurgie et bien équipés en places d'H.A.D.) L’Alsace et la Corse
(fortement équipées en lits de chirurgie et faiblement équipés en places d'H.A.D.).

- L'implantation des structures d'H A.D. est essentiellement urbaine

Les problemes de transport conjugués aux caractéristiques d'habitat du patient
limitent géographiquement les aires d'intervention des personnels d'H.A.D. dans les
zones urbaines. L'exécution de techniques de soins particulieres et bien définies pose
également des probleémes de sécurité nécessitant un personnel rompu a ces techniques
et rapidement rendu au domicile du patient.

Ces conditions expliquent i'absence d'implantation rurale des structures d'H.A.D.,
contrairement aux Services Infirmiers de Soins 4 Domicile (5.1.A.D.).
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Carte n°2

Taux d'équipement en lits d'hospitalisation complete
en médecine - ler janvier 1990
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INFORMATIONS HOSPITALIERES — NUMERQ 34 — SPECIAL 1992
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Carte n°3

Taux d'équipement en lits d'hospitalisation complete
en chirurgie - ler janvier 1990
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{1) Voir définitions page 25 et mode de calcui page 26
{2) Population au 31 décembre 1988

IHFORMATIONS HOSPITALIERES — NUMERQ 34 — SPECIAL 1992

L'implantation des structures d'H.A.D. comparée a celle de lits en medecine ou en
chirurgie permet de souligner le développement anarchique de leur création.
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1.2.2. 41 structures qui se caractérisent par leur diversité
Cetie diversité se retrouve a la fois au niveau du statut et de la taille.

- Une majorité d’associations loi 1901 a but non lucratif

Au ler janvier 1992, sur les 40 structures ayant répondu au questionnaire, 16 sont de
statut public et 24 de statut privé & but non lucratif. Ainsi, le secteur privé regroupe
60 % de I'ensemble des structures d'H.A.D.

Parmi le secteur privé, 22 structures sont gérées par une association privée loi 1901

a but non lucratif (soit 55 % de 1'ensemble des structures) et 2 autres structures par
une société mutualiste, a but non lucratif également.

Graphigue n°® 2

Répartition des structures d'H.A.D, selon leur statut

2 structures

Mutuelles {5, 0%)

Public (40, 0%)

TOTALPRIVE : B0 %

16 structures

Association lot 1901 (55, 0%)

22 struchures
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Une capacité d'accueil concentrée sur 2 structures

L'H.A.D. offre une capacité d'accueil de plus de 3 950 places au ler janvier 1992,
réparties sur 41 structures.

Ces structures sont de tailles trés variées : Albi, dans le Tarn, posséde la plus petite
structure avec 5 places. A l'opposé, "Santé-Service" & Puteaux offre une capacité

d'accueil de plus de 1 200 places.

La majorité des structures sont de petite taille : 28 structures, représentant 68,3 % de
I'ensemble des centres, offrent une capacité d'accueil comprise entre 3 et 50 places
(graphique n° 3), soit 14 % de 'ensemble de la capacité en H.A.D.

-

Les deux structures les plus importantes "Santé-Service" a Puteaux et "I Assistance-
Publique - Hopitaux de Paris” regroupent plus de 2 300 places, soit 58,2 % de
I'ensemble des moyens offerts en H.A.D.

Le secteur privé regroupe 2489 places représentant 63 % de la capacité totale
d'accueil en H A.D.

Graphique n° 3

Répartition entre le nombre de structures d'H.A.D,
et le nombre de places

Nbre de structures

33 & 50 places EEZ350 4100 places { ] 100 4 200 places
200 4 500 places Plus de 500 places
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Sur la période 1980-1992, le nombre de structures d'H.A.D. a été multipli€ par 2.
Cette augmentation a été plus importante que celle du nombre de places, multipliée
par 1,4 (Graphique n° 4).

Ces deux courbes traduisent une évolution tres différente. En effet, le nombre de
places d"H.A.D. offert en France Métropolitaine a connu depuis 1980 une évolution a
peu prés régulitre (avec une petite phase de stagnation entre 1987 et 1989). Au
contraire, 1'évolution du nombre de structures d'H.A.D. parait accidentée. La
création d'un grand nombre de structures d’H.A.D., sur la période 1980 a 1983, n'est
pas accompagnée d'un accroissement aussi important du nombre de places. Ce sont
essentieliement des structures de petite taille qui ont été créées sur la période 1980 a
1992. Les plus grosses structures d'H.A.D., offrant une capacité d'accueil de plus de
100 places, ont été créées dans les années 50, 60 et au début des années 70. Elles
répondaient 2 un besoin de dégagement des services hospitaliers. C’était une forme
d'extension de 1'activité hospitaliere vers le domicile du patient.

Graphique n° 4

Evolution comparée du nombre de structures d'H.A.D.
et du nombre de places de 1980 2 1992
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Au cours des années 80, I'évolution du secteur hospitalier vers Ia fermeture de lits de
court séjour ne se traduit plus par un besoin de dégagement des services hospitaliers,
d'ol une réticence dans le secteur public 2 la création des places d'H.A.D. Les chefs de
services publics ont boudé I'H.A.D. en tant qu'alternative a I'hospitalisation complete
durant ces années.
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CHAPITRE II
L'H.A.D. : UN MODE DE
FONCTIONNEMENT VARIE
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Le fonctionnement de 1‘hospitalisation 2 domicile varie d'une structure a l'autre ; cette
diversité concerne 2 la fois :

I'organisation de chaque structure,
le personnel employé,

les pathologies prises en charge,
le financement de }'H.A.D.

Les résultats publiés dans ce chapitre concement les 39 structures ayant répondu au
questionnaire au cours du 1°f trimestre 1992.

IL.1.

L'ORGANISATION DES STRUCTURES D'H.A.D.

II.1.1. D'une organisation simple & une organisation éclatée

Une majorité de femmes cadres-infirmiers i la direction des différentes structures

T a direction des structures d'H.A.D. est assurée par une majorité de femmes (72 %).

79 % des dirigeants ont une formation paramédicale ou médicale (graphique n® 5}.
Ce sont surtout les cadres infirmiers qui ont pris I'initiative de diriger une structure
d'H.AD. (62 %). 77 % de femmes, responsables d'une structure d'H.A.D., sont
issues de cette formation ; les dirigeants de sexe masculin possédant cette méme
formation représentent 25 % de l'ensemble des dirigeants masculins. II faut
également noter la double formation infirmier et assistant social que possedent deux
dirigeants et celle d'infirmier et Economie (une seule personne).

La direction d'une structure d'H.A.D. a attiré peu de médecins : seulement 17 % des
directeurs. La proportion des médecins est plus importante parmi les hommes (33 %
d'entre eux) que chez les femmes {11 % d'entre elles). Un masseur-kinésithérapeute

dirige également une structure.

Les formations de type "Economie", “Gestion", "Comptabilité’, sont peu
représentées (un B.T.S. comptabilité, un DEUG Droit, 2 formations de gestion).

Il faut noter que 3 dirigeants sont issus de I'E.N.S.P. dont 2 travaillent dans le secteur
public.
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Graphique n° §

Formation des dirigeants des différentes structures d'H.A.D.
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- L'organisation au sein de chaque structure d'H.A.D. varie selon la taille des
établissements.

» Parmi les onze structures de moins de 20 places, se trouvent a coté de la direction,
un service de soins médicaux dirigé par une infirmieére, un service administratif
composé d’une secrétaire médicale et un service social dont la responsable est
'assistante sociale,

Lorsque le responsable de la structure est de formation infirmiére, cette méme
personne dirige également le service de soins médicaux.

Six de ces petites structures proposent également aux patients pris en charge un
service d'aide-ménagéres. Ces dernieres sont salariées dans quatre de ces structures.

Dans les structures de statut public et dépendant d'un centre hospitalier, Ie service

social et le service administratif sont trés souvent assurés par un personnel commun &
cet €tablissement et non propre 2 la structure d'H.A.D.
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. Au-deld de 25 places, les structures d'H.A.D., dépendant ou non d'un centre
hospitalier, disposent de leur propre personnel pour le secrétariat et le service social.
A coté des services de soins médicaux, apparait, dans certaines structures, un
médecin ayant un rdle de conseiller médical et technique.

. Dans les structures de plus de 50 places, apparaissent distinctement deux nouveaux
services : un service de comptabilité et un service entretien-matériel.

. Un service informatique existe dans les plus grosses structures : 1'A.P.-H.P. & Paris,
“Santé-Service" 2 Puteaux ainsi que Bagnolet. Paris et Puteaux disposent également
d'un service de contrdle de gestion-finances et un service du personnel.

- Paris et Puteaux : une aire d'intervention étendue qui nécessite une organisation
éclatée.

Paris et Puteaux, rayonnant sur un vaste territoire (Paris et une centaine de
communes de la couronne), ont comme spécificité d'avoir un service central qui
regroupe 1'administration ; ils sont implantés respectivement 2 1'hépital de la Pitié-
Salpétriere et & Puteaux. Conjointement, ils disposent d'unités de soins sectorisées
géographiquement ; 23 pour I’ Assistance Publique et 4 pour "Santé-Service”.

Ces unités de soins ont pour but de favoriser la rapidité d'intervention du personnel,
d'organiser des soins & domicile d'une maniére continue et coordonnée grace a une
meilleure répartition géographique de la gestion des prises en charge.

Ces deux structures d'H.A.D. disposent également d'antennes hospitalieres ou de
pdles de coordination implantés dans les hopitaux et dirigés par une infirmiere. Leur
role est de promouvoir 1'H.A.D. au sein des hépitaux et d'assurer le relais entre ces

derniers et le service central.

En dehors de Paris et de Puteaux, dans les régions frangaises ou la densit€ de places
d'H.A.D. pour 100000 habitants est la plus forte, les structures d'H.A.D.
interviennent sur un plus grand territoire. C'est le cas de Limoges, Bayonne,
Angouléme et Bagnolet.
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I1.1.2. Diversité du nombre d'accords passés avec les établissements hospitaliers

Selon la circulaire de la CNAMTS de 1974, les établissements hospitaliers, qui souhaitent
que leurs patients soient pris en charge en H.A.D., doivent au préalable signer un accord
avec la structure d'H.A.D.

On observe une grande diversité du nombre d’accords passés entre les établissements
hospitaliers et les structures d'H.A.D.

La majorité des structures d'H.A.D. de statut public regoivent des malades ne venant
que d'un seul établissement hospitalier et notamment celui dont elles font partie.
Seules, cingq structures d'H.A.D. publiques travaillent avec d'autres établissements :
c’est le cas de Grenoble qui a passé un accord avec 2 cliniques, Lannion (1 clinique},
Limoges (1 clinique), Roanne (1 clinique) et Paris. L'H.A.D. de "I'Assistance
Publique-Hopitaux de Paris” a passé des accords avec 11 établissements différents de
"1' Assistance Publique-Hbpitaux de Paris".

Les 24 structures d'H.A.D. privées & but non lucratif ont passé des accords avec
16 établissements hospitaliers en moyenne sachant que “Santé-Service” & Puteaux en a
passé 36, plus un accord supplémentaire avec 1'A.P.-H.P représentant 41 établissements

comportant du court séjour.

La diversité de ces accords se situe aussi au niveau de la forme. Ainsi, les cing structures
d*H.A.D. de statut public qui regoivent des malades provenant d'établissements hospitaliers
différents de celui dont elles dépendent, ont passé des accords écrits avec ces
établissements comme le préconise la CNAMTS par le biais d'une convention.

En revanche, si la majorité des structures d'H.A.D. de statut privé ont également passé une
majorité d'accords €écrits, on observe aussi un grand nombre d'accords verbaux.

I1.1.3. Des structures dont 1'hospitalisation 4 domicile n'est pas la seule activité

Les structures d'H.A.D. de statut public ont comme autre formule de soins, celles
proposées par le centre hospitalier dont elles dépendent (hospitalisation classique, moyen
séour, long séjour). Tous ces établissements peuvent proposer & leurs malades
I’hospitalisation de jour ; quatre d’entre eux ont comme autre activité les soins a domicile
et deux d'entre eux ont une activité de cure.

Parmi les structures d'H.A.D. de statut privé :

« 17 sur 24 ont un service de Soins Infirmiers & Domicile (S.1.A.D.}. Deux d’entre
elles proposent le long séjour a domicile et une autre structure 'hospitalisation de

jour.

+ Une structure propose des soins palliatifs a ¢6té de 1'H.A.D.

. Les six autres structures ne pratiquent que 1'H.A.D.
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II.2. LE PERSONNEL

I1.2.1. Le personnel salarié

Les structures d'H.A.D. emploient du personnel salarié¢ 2 temps plein ou a temps partiel.
Nous avons relevé le nombre de salariés en équivalent temps plein (Eq TP) selon les
catégories de personnel.

Au total, en 1992, 39 structures d'H.A.D. emploient 1 864,80 équivalents temps plein
salariés, dont 77,52 % de personnel médical et paramédical et 13,25 % de personnel
administratif. Le reste du personnel salarié se distribue entre les aide-ménageres (4,93 %),
les intervenants sociaux (2,84 %) et le personnel technique (1,18 %)
(Cf. Tableaux n°s 1 et 2, et Graphiques n° 6 et 7).

On remarque que seul le secteur privé emploie des aide-ménageres salariées et notamment
"Santé-Service" de Puteaux (3 % des Eq TP), alors que "1'Assistance Publique-Hépitaux
de Paris” n'en emploie aucune, Le poids des personnels administratifs est plus important
dans ces deux méga-structures (respectivement 15,8 % et 17 % contre 9,5 % dans les
autres structures privées et 4,3 % dans les autres structures publiques). Ces dernieres font
partie d'un centre hospitalier, ce qui peut expliquer un certain report (ou partage) de ce
type de personnel avec la structure-mere (il n'est déclaré ici que le personnel propre a la
structure}). Les assistantes sociales sont plus rares parmi les associations privées hormis
Puteaux.

Le pourcentage de personnel médical et paramédical est plus fort au sein des structures
publiques (sans I'AP-HP}. Sur I'ensemble des structures, il s'agit en forte majorité
d'infirmiers (4,6 salariés sur 10) et d‘aide-soignants (2,6 sur 10), les médecins et les sages~
femmes étant rares (Cf. Tableaux en annexes 4, 5, 6 et 7).

Parmi les infirmiers, prés d'un équivalent temps plein sur 4,7 (17,6 %) est surveillant ou
coordinateur. Cette proportion varie selon le statut de la structure d"H.A.D. Dans le secteur
public, on compte un équivalent temps plein d'infirmier-surveillant ou coordinateur pour
6,9 infirmiers a I'AP-HP et 1 pour 7,7 ailleurs. Dans le secteur privé, on en compte 1 pour
4,5 a "Santé-Service” de Puteaux et méme 1 pour 3,2 dans les auntres associations. Cecl est
dd au fait que, dans les petites associations, il existe pratiguement toujours une infirmiére-
coordinatrice, quel que soit le nombre d'infirmieres salariées qui est forcément faible.

La proportion d'aide-soignants est plus forte dans le secteur privé, y compris a "Santé-
Service" de Puteaux. Par contre, les puéricultrices sont rares dans ce secteur, et 1 n'y a
pas de sages-femmes non plus car 1'obstétrique y est moins pratiquée que dans le secteur
public. Les masseurs-kinésithérapeutes salariés sont rares a 1'AP-HP et "Santé-Service" de
Puteaux en rapport avec leur faible pourcentage de prise en charge pour traumatismes.
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Tableau n° 1

Répartition des personnels salariés
des structures d'hospitalisation a domicile
selon le statut de 1'établissement

Code

Statut

Ensemble Public |Ensemble Privé

non lncratil

Ensemble

CATEGORIE DU PERSONNEL Effectif | %% Col. | Effectif j % Col. Effeciil % Col.
{grands group¢s} EqTPi*| %lig. | EqTPl| dlig. Eq Tpl % lig.
PERSONNEL MEDICAL ET PARAMEDICAL 1 5325 81,70% 9130 | 7527% 144551 77,52%]
36,84%) 63,16% 700,00%
INTERVENANTS SOCIAUX e 23,0 3,53%] 30,0 2,47% 5390 2,84%
43,40% 56,60%j 100,00%
AIDE-MENAGERES 3 30 0,46%! BS,0 7,34%I 920 4.93%]
3,26%) 96, 74% I100,00%
PERSONNEL ADMINISTRATIF 4 90,3 | 13.85% 157.0 12,94% 247,3 | 13,26%
36,51%; 63,49% 106,00%
PERSONNEL INFORMATIQUE 5 50 0,41%: 5,0 827%
100,00% 100,00%
PERSONNEL TECHMQUE [ 3,0 0,46% 18,0 1.579% 22,0 1,18%
13.64%, 86,36%] 100,009
ENSEMBLE 650,81 100.00% 12130 100,00% I B648 | 190,00%

34,95%] 65,65%

100,00%

* I 'effectif est exprimé en Equivalents Temps Plein (Eq TP}
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Tableau n° 2

des structures d'hospitalisation & domicile
selon le type de structure

Type de structure Ensemble
Public AP-HParis Privé non bucratif Santé-Service
sans PAP-HParis {Public) sans Puteaux Puteaux (Pr.n.1.}

CATEGORIE DU PERSONNEL Effectif { % Col. | Effectif | % Col. Effectit % Col. | Effectif | % Col. | Effectif | % Col.

{grands groupes) Code | EqTPI*| %lig Eq TPl % kig. Eq TPl % lig. EqTPl | %lig Eq TPt % lig.
PERSONNEL MEDICAL ET PARAMEDICAL 1 1440 { B88,34% 3IBBS ! 79.4B% 4600 | 8273% 4530 6895% 14455 77 52%
8,96% 26.,B8%: 31,82%: 31,34% 100,00%
INTERVENANTS SOCIAUX 2 6.0 3,68% 17.0 3.48% 8.0 1,44 % 20 3,35%4 53,6 2545
11,32% 32,08% 15,09% 41,51%] 190.00%
AIDE-MENAGERES 3 3.0 1,84%, 30,0 0,40% 59,0 B,98% 920 4,93%)
3,26% 32.61% £4,13%4 100,00%
PERSONNEL ADMINISTRATIF 4 7.0 4,28% B33 | 17.04% 53.0 9.53% 104,01 15,83% 2473 I13,26%
2,83% 33.68% 21,43% 42,05% 100,00%;
PERSONNEL INFORMATIQUE 5 5.0 0,76% S50 0,279
100,00%, 100,00%
PERSONNEL TECHNIQUE [ 30 1.84%i 50 0,90% 14,0 2,13%4 220 118%
13,64%, 22.7.3% 63,64% 160,005
ENSEMELE 163,0 1 100,065 4888 | 100,005 556,0 | 100,005 6570 | 00,005 J8s4 8| 100.00%
8,74% 26,115 29,82%] 5239 160,005

* L’effectif est exprimé en Equivalents Temps Plein {Eq TP}

Parmi le personnel administratif, il y a peu de personnel de direction, mais essentiellement
des secrétaires et des employés de bureau.

L. COM-RUELLE - N. RAFFY - Le fonctionnement des services d'H.A.D. - Evolution 1980-1992

Février 1993 - CREDES




-8 -

Graphique 0° 6

Répartition des personnels salariés des structures d'hospitalisation 2 domicile
selon le statut de l'établissement
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I1.2.2. Les autres intervenants

En plus du personnel salarié par les structures d'H.A.D., d'autres intervenants participent a
I'activité de I'hospitalisation a4 domicile. La plupart sont rémunérés a l'acte. II s'agit
naturellement des médecins traitants des patients pris en charge, mais également
d'auxiliaires médicaux et méme d'infirmieres. Le patient choisit lui-méme son médecin et
celui-ci est payé sur honoraires (& l'acte). II en est de méme pour les auxiliaires médicaux
dont I'intervention est beaucoup plus rare que celle des infirmigres et notamment pour les
masseurs-kinésithérapeutes.

Parmi le personnel administratif et autre, on dénombre des comptables par exemple.

Il nous est difficile de donner des résultats de détail et d'analyser les réponses a cette partie
du guestionnaire, car les réponses n'ont ét€ que partielles aux différentes questions posées
sans qu'il soit possible d'homogénéiser 'information. Il a ét€ impossible le plus souvent, &
partir des statistiques agrégées tenues par les structures, de répondre completement en
individualisant chaque catégorie d'intervenant. Il a €té difficile de comptabiliser soit ie
nombre d'heures effectuées au cours des sept derniers jours par les intervenants extérieurs.
Enfin, les statistiques relevées pour 1991 et 1990 nous fournissent qu'un fichier incomplet
sans gu'il soit possible d'estimer le nombre d'actes effectués ou le colt annuel lorsque la
réponse n'est pas donnée.

II.3. LES PATHOLOGIES PRISES EN CHARGE

Certaines structures d'H.A.D, disposent de statistiques sur les motifs de prise en charge,
mais Jes indicateurs utilisés sont trés variables.

Pour répondre de fagon homogene sur 1a France 2 la question sur les pathologies prises en
charge en H.A.D., les structures ont dil le plus souvent rouvrir les dossiers de leurs malades

afin de noter la maladie précise ayant motivé I'H.A.D.

Présentation générale

Elles ont le plus souvent déclaré une pathologie par admission, rarement plus d'une
(seulement lorsqu'une maladie principale était difficilement isolée) ; quelques rares
structures enfin ont déclaré une pathologie par malade, que celui-ci ait été admis une ou
plusieurs fois au cours de l'année 1991, et sans qu'il soit possible de ramener aux

admissions.

Au total, sur 34 460 admissions, on a pu préciser 34 063 motifs de prise en charge en
terme de pathologies.
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Graphique n® 8
Pathologies rencontrées en H.A.D. - Nombre en France en 1991

pre =
s316% ) Ensemble des HAD
ire <

(AAAAS A S A

o 1

Nombre prises en charge par pathologie
(Milters)

F-

V7

] 07e% 477% _ 0465 oo
AN A A : e

ERRNT IR TR PR B P E S HR - 2 A D -

Chapitres C.LM.

Graphigue n® 9
Pathologies rencontrées en H.A.D. - Evolution en % en France de 1982 & 1991

|
Ens. HAD 1982
ANNN
Ens. HAD 199

Pourcentages par (ype de pathologic

18 1z 1z I4 15 1& 1

11
Chapitres C.IM.

L. COM-RUELLE - N. RAFFY - Le fonctionmement des sérvices d'H.A.D. - Evolution 1980-1992 Févrer 1993 - CREDES




-31-

I1.3.1. Une trés grande majorité de tumeurs malignes

Plus de 53 % des motifs déclarés de prise en charge en H.A.D. sont des tumeurs malignes.
En 1982, elles représentaient 47,6 %. S'ajoutent 7 % de maladies infectieuses dont 6,5 %
de SIDA ; cela totalise plus de 60 % des motifs sur l'ensemble des structures d'H.A.D.
(Cf. Tableau n® 3, Annexe 9 et Graphiques n°s 8 et 9).

Les maladies du systtme nerveux (6,2 %) et celles de l'appareil circulatoire (5,9 %)
restent des motifs fréquents, ainsi que les traumatismes (5,7 %), mais ils cédent une part
des prises en charge aux cancers et a des motifs dont certains sont nouveaux :

les grossesses pathologiques (3 % contre 2,3 % en 1982, chapitre 1] de la C.I.M.) et
les surveillances du post-partumn (suites de couches) (6,3 % contre O % en 1982,
incluses dans le chapitre 18) d'une part,

les polypathologies (0,6 % contre 0 % en 1982, incluses également dans le
chapitre 18) d'autre part (Cf. Annexe 8).

Tableau n® 3

Répartition des maladies prises en charge en H.A.D. en 1991
selon la Classification Internationale des Maladies (C.1.M.) de I'O.M.S,

Code Libellé de 1a maladie ou du chapitre C.LM. Nombrede | Pourcentage
chapitre maladies 1991| sur ensemble
01 Maiadies infectiouses et parasitaires 2386 7,00
02 Tumeurs 18108 53,16
03 Maladies endocriniennes, nutriion, métabolisme, troubles immunitaires &05 2,36
04 Maladies du sang et organes hématopoistiques 3095 0,91
05 Troubles mentaux 29 0,00
06 Maladies du systéme nerveux, NC oeil ni oreille 2102 6,17
a7 Maladies de I'appareil cirsulatoire 2 006 5,88
08 Maladies de I'appareil respiratoire, NC voies aériennes supérieures 956 2,81
09 Maladies de I'apparell digestif, NC bouche dents 690 2,03
10 Maladies des organes génito-urinaires 279 0,82
11 Complication de la grossesse, de 'accouchement et des suites de couches 1022 3,00
12 Maladies de la peau et issu celiuiaire sous-cutanéd 251 0,74
13 Maladies du systeme ostéo-ariculaire, muscles et tissu conjonctf 263 0,77
i4 Anomalies congénitales 109 0,32
15 Certaines affections d'origine périnatale 78 0,23
16 Symptémes, signes et états morbides mal définis 0 0,26
17 Lésions traumatiques et empoisonnements YC causes extérieures 1950 5,72
18 Autres motifs de recours aux services de santé 2 464 7,23
25 Maladios de l'ceil et ses annexes 155 0,46
26 Maladies des oreilles, nez et laryrix 11 0,03
TOTAL DES PATHOLOGIES DECLAREES 34 063 100,00
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Graphigque n° 10

Pathologies rencontrées en H.A.D. en 1991
Pourcentage selon le type de structure d'H.A.D.
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En ce qui concerne le secteur privé seul, la proportion de cancers est plus élevée ; ceci est
dit au poids de "Santé-Service” de Puteaux qui a pourtant diversifi€ ses types de prises en
charge, Pour le secteur public, "1'Assistance Publique-Hépitaux de Paris” joue un réle
important dans [‘augmentation des prises en charge pour cancer depuis 1982, et surtout
dans le nombre des SIDA (Cf. Tableaux n®S4et5, Annexe8,9 et O9bis et

Graphiques n°s 10, 11 et 12).

Sur les tableaux n% 4 et 5, les annexes 8, 9 et 9 bis et les graphiques correspondants
n%s 10, 11 et 12, on observe des situations ayant évolué différemment depuis dix ans.

a) I'AP-HP a considérablement augmenté sa proportion de prise en charge pour tumeurs
malignes (51,9 % contre 28,9 % en 1982) aux dépens des maladies cardio-vasculaires
(4,5 % contre 19,5 % en 1982). Les prises en charge pour surveillance du post-partum
atteignent 8,4 % contre 0 % en 1982. Le SIDA atteint 13,6 % des prises en charge, en
relation avec sa répartition géographique et sa fréquence en court séjour de 1' AP-HP.

b) "Santé-Service" de Puteaux a au contraire diversifié son activité en ouvrant ses places
plus largement & d'autres motifs : 73,6 % de tumeurs contre 83,7 % en 1982, au profit
des traumatismes (3,3 % contre 1,8 % en 1982), de maladies du systtme nerveux
(6,3 % contre 3,4 % en 1982), et du SIDA (3,15 % en 1991).

¢) Les structures de statut public, non comprise 1'AP-HP, se distinguent en 1991 par une
part plus modeste de tumeurs malignes (32,6 %), plus importante de complications de
la grossesse (7,1 %), et surtout des autres motifs de recours aux services de santé
(18,7 %). Le SIDA correspond, comme 4 1'AP-HP, & une grande part des motifs de prise

en charge : 9,4 %.

d) Les structures de statut privé, non comprise "Santé-Service” de Puteaux, se distinguent
€galement par une part plus modeste de tumeurs malignes en 1991 (33,6 %), mais une
part plus importante de maladies du systtme nerveux (11,1 %), de 1'appareil
circulatoire (10,2 %), de traumatismes (10,6 %), et d'autres motifs de recours aux
services de santé (12,3 %). Le SIDA représente 5,2 % des motifs.

Au total, le secteur public dans son ensemble accueille 62,2 % des SIDA, mais seulement
30,8 % des tumeurs malignes. Il se distingue également par les motifs relatifs &
'obstétrique. Le secteur privé par contre rassemble plus de tumeurs malignes, de maladies
du systeme nerveux, de l'appareil circulatoire et de traumatismes (Cf. Tableau n° 5 et
Annexe 8).
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Tableau n° 4

selon le type d'établissement (C.I.M.)

Statut
Public Public Privé non Santé- Privé Santé-
non AP-HParis AP-HParis Service Puteaux Service Puteaux
Libellé des maladics Nombre de Fo col. Nombre de % col. Mombre de % ol Nombre de % col.
(Chapltres C.LNM.) Maladies % lig. Maladics % lig. Maladies % lig. Mpuladles %l
on 199] en (991 en 1991 en 1991
1 Maladies infectieuses et parasilaires 263 8,90% 1220 13,58% 505 5,207 398 3,15%]
11,02% 51,13%) 2117% 15,68%)
2 Tumewrs 908 30,73% 4 667 51,939% 3247 33585 9286 73,589
5,019 25,779 17,93% 51,28%
3 Maladies endocriniennes, Nutrition, 69 2.34% 238 3,20% 251 2,60% 197 1,56%
Métabolisme ¢f troubles immunitaires 8.57%| 35,78%) 31,18% 2U4T%
4 Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 78 2,64% 91+  1,01% 46 0,48% 94 0,74%
25,24% 29,45% 14,899 30,4295
5 Troubles mentaux 9 0,305 20 0,21%
31,039 68,97%
6 Maladies du systtme nerveux, NC ceil ni oreilles 118 3,99%)| 124 1,38%| 1069 11,06% 791 6,27%
5.61%] 5.90% 50,86%%] 37,63%
7 Maladies de 'appareil circulatoire 181 €,13%%, 405 $,51%, 985 10,20%| 434 3.44%
2,02% 20,19% 49,15%| 21,64%
8 Maladies de I'appareil respiratoire, NC V.A. Sup. 49 1,35% 148 1,65% 246 2,549%| sx 4,14%
4,18% 15,458%| 25,73% 54,60%
9 Maladies de apparcil digestif, NC bouche, dents 58 1.96% 220 2.45% 177 1,83% s 1,86%%|
8,41% 31,83% 25,65%%| 34,067
10 Maladies des organes génilo-urinaires 23 0,78%| 55 0,61 &0 0,33% 13 B,9%%
8,24% 19,715 28.67%| 4337%
11 Complications (rossesse accouchement et 210 T11%! 429 4,771%, 354 3,66% 29 0,23%
suites de couches 20,55% 41,98% W64 2.84%
17 Maladies de fa peau et tissu cellulaire sous—cutané 21 0,71% 102 1,13% 96 6,939 38 0,30%%
8,37% 40,645 35,86% 15,14%%}
13 Maladies du systtme ostéo-articulaire 20 0,68%! K 0, TE%| 117 1,219 56 0.44%
7,60% 26,62% 44 49% 21.29%)
14 Anpomalies congénitales 5 0,17% 62 0,695 42 0,43%
4,59% 56,889 38,53%%,
15 Certatnes affections d'origine périnatale 18 0,61%| 50 £,569% 10 0,10%
23,08% 64,10%; 12.82%%|
16 Symptomes, signes £t éats morbides mal définis 20 0,68% 17 6,19%| 53 0,55%
2.22% 18,899 58.89%%,
17 Lésions traumatiques et empoisoanements, YT 221 7,485 286 3,18% 1024 16,59% 419 3,32%
causes extérieures 11.33% 14,67% 52,51% 21,49%
18 Autres motils de recours aux services de santé 522 17,66% 753 538% 118% 12,305%|
21,19%| 30,56% 48,25%)
25 Maladies de 'oeil et ses annexes 3 0, 1% 152 1,575
1,94% 98,06%
26 Maladies des oreilles, nez et larynx 11 0,11%
100,009%
Total des Pathologies 1787 94,31% 8987 100,005 9669 100,007 11 620 100,00%4
8 18% 26,385 28, 39%] 37,039
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Graphique n° 11

Pathologies rencontrées en H.A.D. de AP-HP
Pourcentage France 1982 et 1991
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Tableau n® 5

Répartition des pathologies prises en charge en H.A.D.
selon le statut de 1'établissement {C.1.M.)

Statut Ensemble
Public Privé
Nombre de % col Nombre de % col. Nombre de % col.
Libelié des maladies Mauladies % lig. Maladies G lIg- Maladles % lig
en 1991 en 1991 en 1991
1 Maladies infectieuses et parasitaires 1483 12,42%; 903 4,057 2386 7,009
62,15% 37,85 100,009
2 Tumeurs 5575 456,68% 12533 56,23% 18108 53,16%
30,79% 69,2194 100,0074
3 Maladies endocriniennes, Nutrition, 357 2,99% 443 2,01% 805 2,367
Mérabolisme et iroubles Immunitaires 44,359 55,657 104,009
4 Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 169 1.42% 140 8,637 309 0,91 %
54,69% 45,31 % 106,009
5 Troubles mentaux 9 0,08% 20 0,099 29 0,097
31,03%; 68,9794 100,00
& Maladies du systéme nerveux, NC oeil nij oreilles 242 2,03% 1860 8,347 2162 6,179
11,51 % 88,49 100,009
7 Maladies de l'appareil circulatoire 586 4,91% 1420 6,379 2006 5,899
29.21% 70,794 100,065
8 Maladies de I'appareil respiratoire, NC V.A. Sup. 188 1,57%; 768 34599 956 2,819
19,67% 80,339 100,00%
9 Maladies de I'appareil digestif, NC bouche, dents 278 2,33%: 412 1,85% 690 2,03%;
40,29% 59,71%4 100,005
10 Maladies des organes génito-urinaires 78 0,65%% 201 0,909 279 0,829
27.96% 72,0499 100,00%
11 Complications de 1z grossesse, de I"accouchement et 63% 5.35% 383 1,72% 14922 3,00%
des suites de couches 62,529 37,4854 100G, 009
12 Maladies de la peau et tissu cellulaire sous-cutané 123 1,63%; 128 0,577 251 £,74%
49,0095 51,009 100,009,
13 Maladies du systéme ostéo-articulaire 90 0,75% 173 6,789 263 0,779
34,22%, 65,7854 100,009
14 Anomalies congénitales 67 0,56%% 42 0,199 109 0,32%
61,47% 38,53% 104,009
15 Certaines affections d'origine périnatale 68 0,57% 10 0,047 78 0,23%
87,18% 12,827 100,00%;
16 Symptémes, signes et élats morbides mal définis 37 0,319 53 0,249 Eat 0,26%
41,2119 58,897 100,007
17 Léssons traumatiques et empoisonnements, YC 507 4,25% 1443 6.47% 1950 5.72%
causes exlérieures 26,009 74,009%4 100,00%
18 Autres motifs de recours aux services de santé 1275 10,68%; 1189 5,33%4 2464 1,239
51,759 48,259 104, 00%
25 Maladies de Poeil et ses annexes 3 {,03% 152 0,689 155 0,467
1.94% 98,067 100,007
26 Matadies des oreilles, nez et larynx 11 0,05% 11 0,03%
100,00% 100,00 %%
Tola} des Pathologies 11 774 98,59% 22289 104,00% 34 063 100,00%
34,57% 65,43% 100,004%

L. COM-RUELLE - N. RAFFY - Le fonctionnement des services d'H.A.D. - Evolution 198(-1992

Février 1993 - CREDES



-37 -

II.3.2. Les maladies les plus fréquentes (Cf. Annexe 9 et 15)

a)

b)

d)

Les cancers : 53,2 % des motifs de prise en charge en H.A.D.

Il y a une nette progression des prises en charge pour cancer, et ils concernent plus
souvent des phases terminales. Le tableau en Annexe 15 donne une estimation de la
distribution de ces cancers selon la tumeur primitive. Ces motifs suscitent souvent des
réadmissions au cours de ['année. Le secteur privé admet 69,2 % des patients qui en
souffrent,

Le SIDA : 6,9 %

Le SIDA a trouvé en 1'H.A.D. un mode de prise en charge adéquat tel que le reflete le
pourcentage €levé de ce motif, et quelques structures ont spécialisé certaines de leurs
places pour cette pathologie. C'est le secteur public qui en admet la majorité (62,2 %).

L'ensemble des cancers en phase terminale et des SIDA représente un fort pourcentage
de pathologies pour lesquelles les soins sont lourds et la charge affective est trés
pesante, non seulement pour la famille, mais également pour le personnel soignant : il
s'agit souvent de "fins de vie®.

Les maladies du systeme nerveux : 6,2 %

Elles restent un motif fréquent de prise en charge, avec en particulier les hémiplégies et
les autres syndromes paralytiques, les Parkinson et les scléroses en plaques.

C'est également parmi elles qu'est classée la maladie d*Alzheimer (88 cas) dans la
Classification Internationales des Maladies (C.I.M.) selon I'éticlogie. Il est vrai que le
tableau est dominé par la démence sénile, mais les patients étiguetés
"maladie d'Alzheimer™ sont souvent des personnes dgées avec une polypathologie.

Les maladies de Uappareil circulatoire : 5,9 %

Ces maladies sont variées et comprennent notamment 1'athérosciérose et 1'artérite des
arteres périphériques (1,3 %), les accidents vasculaires cérébraux (1,6 %).
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e) Les traumatismes : 5,7 %

On connait la nature précise des traumatismes seulement pour une part d'entre eux.

On retrouve toujours en téte les fractures du col du fémur (1,2 %). Les autres fractures
du membre inférieur sont également nombreuses (0,3 %).

f) L’obstétrique

L'obstétrique représente une ouverture pour 'H.A.D. avec .

- d'une part, 3 % de grossesses pathologiques (essenticllement des menaces
d'accouchement prématuré) que l'on peut désormais plus facilement surveiller a
domicile (classées dans le chapitre 11 de la C.1LM.); elles étaient déja prises en
charge en 1982, mais en proportion moindre ;

- d'autre part, les surveillances du post-partum {suites des couches normales) (6,3 %)
permettant une sortie précoce de la maternité (classées dans le chapitre 18).

Seules certaines structures prennent en charge des patientes relevant de ces motifs et
certaines leur ont également réservé des places.

g) Les autres motifs de prise en charge : les polypathologies : 0,6 % (196 cas)

Lorsqu'il est difficile de désigner un motif principal de prise en charge en H.A.D., il est
possible de déclarer le motif "polypathologie”. Le nombre de cas déclarés n'est pas
négligeable. Les patients concernés souffrent en fait de plusieurs pathologies suscitant
des soins importants délivrés par le personnel d'H.A.D.

h) Le cas particulier des maladies mentales : 0,01 %

Elles sont rares et sont toujours des démences séniles organiques, et pourraient étre
codées en maladies du systéme nerveux selon leur étiologie. On pourrait aussi y ajouter
les maladies d'Alzheimer.

L'arrété du 14 mars 1986 ne reconnait pas 1'H.A.D. en psychiatrie. Cependant, dans le

cadre de la sectorisation en psychiatrie, il existe des expériences d'H.A.D., mais elle ne
font pas partie du champ de cette enquéte.

L. COM-RUELLE - N. RAFFY - Le fonctionnement des services d'H.A.D. - Evolution 1980-1692 Février 1993 - CREDES



30 -
H.3.3. Une tendance générale i la spécialisation des motifs de prise en charge

On observe donc depuis 1982, (point de repere : enquéte sur 1'H.A.D., réalisée par
la C.N.A.M.T.S.}, une tendance générale a la spécialisation des motifs de prise en charge :
alors que toutes les maladies sauf mentales peuvent donner lieu a une prise en charge en
H.A.D. selon la circulaire de 1974, certains motifs pathologiques concentrent une trés

grande partie des prises en charge.

Ces pathologies sont, outre le cancer, le SIDA bien sir et I1'obstétrique
(Cf. Graphique n°® 9).

On doit y reconnaitre le réle des progrés technologiques récents permettant certains
traitements de technique particuliere a domicile, mais également Ia surveillance clinique et
biologique des patients au travers de la télématique par exemple, qui est amenée 3 se
développer dans I'avenir.

Parallelement, des incitations financieres ont permis le développement important des
prises en charge de patients souffrant du SIDA.

Le frein des conditions matérielles et socio-familiales (Cf. chapitre 1.1) joue un réle dans
la distribution des motifs de prise en charge mais surtout au niveau des catégories de
patients qui bénéficient de 'H.A.D.

L'H.A.D. au sein du réseau de soins apparait plus comme un moyen de prise en charge
des patients & certains moments de l'évolution de leur maladie, plutét qu'un maillon fixe
d’une chaine de prise en charge immuable. Elle peut étre parfois une pure alternative
par rapport a Uhospitalisation de court séjour comme dans le cas de la surveillance du
post-partum. Le plus souvent, elle s'inscrit assez naturellement dans lhistoire de la
maladie, compte tenu de multiples facteurs dont bien sir, les autres moyens de prise en
charge, l'expérience du service d'H.A.D. dans la pathologie en cause, sa collaboration
avec d'autres services, les relations et V'acceptation du médecin traitant, et toujours les
conditions matérielles et socio-familiales du patient.

I C.N.AM.TS. - Service National du Contréle Médical - Enquéte hospitalisation a domicile - 1982
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I1.3.4. L'influence des pathologies sur la durée de séjour (Cf. également
chapitre I1L.5.)

La durée moyenne de s€jour (D.M.S.) en H.A.D. est de 35 jours en 1991. Elle est de
29 jours en secteur public et de 39 jours en secteur privé. On observe de grandes variations -
de la D.M.S$. selon les structures : ce rapport est de 1 a 17.

Outre le réle d'autres facteurs dont I"existence ou non d'autres types de structures de prise
en charge des patients, il est possible de dégager une influence certaine des pathologies

prises en charge sur la D.M.S.

- Le poids des tumeurs malignes est trés important sur 1'ensemble des prises en charge en
H.A.D. Cependant, on peut observer sur le graphique n° 13 qu'aucune structure
d'H.A.D, présente a la fois une D.M.S. et un pourcentage de tumeurs supérieur 2 la
moyenne. Les structures ayant un pourcentage €levé de tumeurs ont toutes une D.M.S.
inférieure ou égale & la D.M.S. moyenne. Parmi elles, "Santé-Service” de Puteaux se
situe au niveau de la D.M.S. moyenne car son poids trés important contribue fortement
4 cette moyenne. Il en est de méme pour I'AP de Paris. Dijon n’accueille que des
tumeurs malignes, avec en outre un coefficient de réadmission trés €levé dans 1'année
(9,45 séjours successifs en moyenne par patient) : sa D.M.S. est de 7 jours. Cest Ja
seule structure présentant un tel coefficient de réadmission car elle est la seule
également 2 accueillir 100 % de tumeurs. Derriere elle, “"Santé-Service® de Puteaux
accueille 73,6 % de tumeurs, avec un coefficient général de réadmission 2 2,4. Au
total, les réadmissions augmentent avec le pourcentage de tumeurs et la D.M.S. tend &
descendre.

A 1'opposé, on remarque que les structures ayant a la fois un pourcentage moindre de
tumeurs et une D.M.S. au-dessus de la moyenne voire longue, sont caractérisées par des
proportions élevées de prises en charge pour des pathologies chroniques touchant des
personnes dgées et requérant des soins sur des périodes longues et sans interruption : il
s'agit surtout de polypathologies, de traumatismes & type de fractures du col du fémur,
de maladies cérébro-vasculaires, d’insuffisance cardiague et de maladies du systéme
nerveux de type hémipiégie.

- Le Graphique en annexe 10 donne un reflet de la répartition géographique du SIDA. A
part Toulouse (40 % de SIDA), on n'observe pas dans les autres structures prenant en
charge cette maladie une D.M.S. significative.

- Par contre, si I'on observe la D.M.S. des structures accueillant des complications de la
grossesse (Cf. Graphique en Annexe 11), toutes sont inférieures a la moyenne.
Courbevoie recoit 45 % de complications de la grossesse et 55 % de surveillance post-
partum, soit 100 % d’obstétrique, le second motif influant encore plus sur ia D.M.S.
qui est faible.
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- Le graphique en annexe 12 montre également que toutes les structures prenant en
charge des post-partum ont une D.M.S. nettement inférieure a4 la moyenne. La durée
habituelle de présence en H.A.D. pour ce motif est de l'ordre de 3 a5 jours. Cette
activité trés particuliere se distingue de Yactivité d'obstéirique concernant les
-complications de la grossesse par son protocole bien défini ; ¢'est pourquoi nous la
distinguons €galement ici, et bien que son poids total soit faible, son influence sur la

D.M.S. est nette.

- Le graphique en annexe 13 indique que les forts pourcentages de traumatismes
correspondent a des D.M.S. varables ; les protocoles de soins correspondants sont
également variables selon le type et 1a gravité du traumatisme et ['4ge du patient,

- Un demier exemple concerne les polypathologies : graphique en annexe 14. Les
structures d'H.A.D. présentant un pourcentage élevé de prise en charge pour
polypathologie ont la plupart une D.M.S. longue. Dans le cas de Soissons, les 22 % de
polypathologies comprennent un cas atypique de séjour trés long tirant la D.M.S. vers
des valeurs élevées ; de plus, cette structure n'accueille que 30 % de cancers et son
activité est dirigée vers des personnes dgées atteintes de polypathologies (11 %) mais
¢galement de maladies du systéme nerveux (19 %), de I'appareil circulatoire (11 %) de
la peau (6 % d’escarres) et de 1ésions traumatiques qui sont Ia plupart chroniques,

Au total, le pourcentage €levé de tumeurs s'accompagne d'une D.M.S. plus faible que
la moyenne et d'un coefficient de réadmission élevé malgré le poids beaucoup plus
faible. Les motifs relatifs a 1'obstétrique tendent nettement 2 baisser la D.M.S. C'est Ie
contraire pour les polypathologies. On n'a pas mis en évidence de role particulier du
SIDA sur la D.M.S. (Cf. également chapitre II[.5.a).
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Graphique n° 13
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1I.4. LEFINANCEMENT DE L'H.A.D.

Le financement de I'H.A.D. varie selon les structures :

- en fonction du mode de financement,
- en fonction des prestations incluses dans le prix de journée.

IL.4.1. Diversité des modes de financement

Les structures d"H.A.D. sont financées soit par prix de journée, soit par dotation globale.
Le systtme de dotation globale est appliqué dans 20 structures regroupant les
15 établissements de statut public mais également 5 autres structures gérées par une

association (Bainville, Dijon, Dax, Talence et Caluire).

Les 19 aufres structures sont financées par prix de journée; le montant du prix de journée a
été fixé pour & établissements par le préfet du département et pour les 13 autres structures

par la CR.AM.

I1.4.2. Diversité de la structure du prix de journée

Les prix de journée varient d'une structure a 1'autre. Ils s'élévent en moyenne en 1991 2
550 Francs variant entre 298 Francs a2 Angouléme a 1 004 Francs 2 Albi.

Ce prix moyen apparait plus élevé dans le secteur public que dans le secteur privé
{706 Francs contre 452).

Sur 39 structures, 13 ont un prix de joumée compris entre 400 et 500 Francs. Quatre
structures ont un prix de journée supérieur & 300 francs.

298 @ 399 francs. .. i 7 structures
400 2490 francs. ... i 13 structures
500 2599 fTancs. ..ot e 7 structures
600 4 699 fTancCs. . oot e 4 structures
7002799 francs.......oooiivii 2 structures
800 2 899 francs.....ooovvviiii i veaan 2 structures
G00 francs et PluS. ..ooiii i 4 structures

Certains services d'H.A.D. ont un prix de journée qui englobent la totalité des prestations
offertes aux malades pris en charge en H.A.D, D'autres excluent une grande partie des
prestations qui interviennent pendant 1'H.A.D.
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Le tableau n° 6 récapitule, pour chaque type de prestation, la situation des différentes
structures d'H.A.D.

Tableau n° 6

Nombre de structures d'H.A.D. ol la prestation citée
est incluse dans le prix de journée

L'exécution par les auxiliaires médicaux des sOINS PrESCIIS......ooovriirinviimiienrinnnees 39
La continuité des soins : réponse aux appels d'urgence la muit, dimanche et jours fériés.......... 37
Les transports  SRBIAIIES....oo..oiunruunmmr it mnn st e e s r et s s 38
L'intervention d'une aide MERAZETE. ...t vuvraur it e rar e eis et e r e s b 29
T'intervention d'une assistamte  SOCIALE.....c..oiiiiiiiii i e e 29
Les honoraires du médecin de vIlIe.....ovoiiiiniiiiiiiirr e e 12
Les honoraires du médecin hoSPItalIer.........oooiiiiiiiviii i 16
Les honoraires des autres 1ibéraux IMEervenants.........oveceoeieoirrnrermoratisarnioaa it 33
La fourniture du petit matériel médical.....o..oooiiiii s 39
La fourniture du mobilier nécessaire & I'exécution du traitement..............co.oiviiiiii, 38
Les frais de laboratoire.....cooveoiiiiririi e S, 20
Les examens d'imagerie médicale.....ooviriiiiriii s 19
Les séances de  r8dIOtHEIAPIE. . vt ini it ire e et et e 13
| O v T 1=+ 2T S AR 20
Les 20tes de ChIIUIZIE. ornien ittt e e i1
Les transfUuSiONS SRMEUINES. ...ovnen onmnmtrtiiemaiae s aiae e e ae s aas s e s s e nn b e b e sttt s anae 17
L alimentation GIBtEHIGUE. v rneuereern et iim et et it st st e mm et risa s s n i s s e a e et st 18
Séance d'hopital de jour au sein du sgjour en H.AD...ooi 7
Frais g8n6Taux d& SErVICES. ...yt it mnmt it ittt e 35

L'exécution par les auxiliaires médicaux des soins prescrits, la fourniture du petit matériel
médical et les frais généraux de services sont les trois types de prestations comprises dans
le prix de journée pour 1'ensemble des structures d'H.A.D. opérationnelles en 1991.

Certaines prestations sont trés souvent exclues du prix de journée : les séances d’hopital de
jour au sein du séjour en H.A.D. sont excluent du prix de journée de 32 structures , les
actes de chirurgie de 28 structures, les honoraires de médecin de ville de

27 établissements.
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Le nombre et le type de prestations offertes aux malades pris en charge en H.A.D. sont-
elles les variables déterminantes du montant du prix de journée ?

Si le prix est en moyenne plus €élevé dans le secteur public que dans le privé, les
prestations incluses dans le forfait du secteur public sont plus nombreuses que dans le
secteur privé : on observe en moyenne 15 prestations incluses dans le prix de journée des
structures d'H.A.D. du secteur public contre 10 dans le secteur privé.

A prestations identiques, les prix de journée des trois structures d'H.A.D. de Grenoble,
Limoges (C.H.R.} et Talence, varient peu, de 534 Francs & 592 Francs,

Cependant, s'1l est tres difficile de faire des comparaisons économiques vue la diversité du
contenu des prix de journée, le nombre et le type de prestations ne semblent pas éfre des
variables déterminantes dans la fixation des prix de journée.

En effet, e montant du prix de journée du service d'H.A.D. de Limoges (C.H.R.) est de
579 Francs excluant uniquement les honoraires du médecin de ville, alors que la structure
de Montfermeil propose un forfait de 880 Francs qui exclut a ia fois les honoraires de
médecins de ville et ceux des médecins hospitaliers.

On peut citer d'autres exemples tels que le service d'Albi qui propose un forfait de
1 004 Francs excluant du prix de journée les honoraires du médecin hospitalier, les séances
de radiothérapie, les actes de chirurgie et les séances d‘hdpital de jour. En revanche, le
service d'H.A.D. de Bagnolet inclut 'ensemble des prestations citées dans le tableau n° 1
pour un prix de journée de 1'ordre de 611 Francs.

En dehors du prix de journée, d'autres services sont proposés 4 titre payant par certaines
structures d'H.A.D. tels que les prestations de coiffeur (Bayeux, Marseille et Reims), de
garde-malade (Soissons et Marseille), de soins esthétiques (Bayeux), de location de draps
(Marseille), de télé-alarme (Nice} et d'aide ménageére supplémentaire (Soissons).

Le tarif de prestation dans les structures d'H.A.D. du secteur public ou privé, participant au
service public hospitalier (P.S.P.H.), est un prix de journée réglementaire calculé 2
P'intérieur de la dotation globale de 1'établissement.

Seul, le secteur privé non P.S.P.H. négocie son prix de journée avec la CRAM dont il

dépend, selon une convention uniquement régionale et aux vues des comptes administratifs
de chaque structure d'H.A.D.
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CHAPITRE III

L'ACTIVITE HOSPITALIERE
EN H.A.D. :
UN SECTEUR PRIVE DOMINANT
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‘CHAPITRE III - L' ACTIVITE HOSPITALIERE EN H:A. D. :
' “UN SECTEUR PRIVE DOMINANT ; -

Avec une capacité d'accueil d'environ 3 900 places, correspondant 3 0,8 % de la capacité
d‘accueil des lits en hospitalisation complete, I'H.A.D. occupe une place marginale dans le
systeme de soins.

Si I'on compare les principaux indicateurs mesurant 'activité en H.A.D. a celle de
1'hospitalisation complete (non compris la psychiatrie), le poids de I'H.A.D. parait infime 2
la fois en terme de lits ou de places, de journées et d'admissions (Cf. tableau n® 7).

Tableau n° 7
Quelques résultats comparant I'activité en hospitalisation compléte
{non compris la psychiatrie} a celle de 1'H.A.D.

Lits ou places Journées Admissions
HC* H.A.D. HAD/ HC* H.AD. HA.D./ HC* HAD. H.A.D./
HC* HC* HC*
Secteur public 303 352 1412 05% 86072000 375367 04% 7374000 13 080 0.2%
Secteur privé 181 185 2483 14% 57224000 869 381 1,5% 5506000 22526 0.4%
Ensemble secteurs | 484 547 3931 0,8% 143296000 | 1 244 748 0,99 12 880 000 35666 0,3%

H.C. : Hospitalisation compléte

Malgré sa place modeste dans le systeme de soins, I'H.A.D. coexiste depuis plus de 30 ans
avec notre systeme hospitalier traditionnel. Cette alternative a I"hospitalisation a-t-elle suivi
les grandes tendances qui caractérisent 1'activité de notre systéme hospitalier classique ?

L'H.A.D. se caractérise par un secteur privé dominant & la fois en nombre de structures (24
sont de statut privé) et en nombre de places (le secteur privé représentant 63 % de la
capacité totale d'accueil en H.A.D.). Quelle est 1a place du secteur privé dans l'analyse des
principaux indicateurs d’activité ?

Les résultats publiés dans cette partie concernent 39 structures d'H.A.D., la 408™¢ gyant été
recensée tardivement.
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III.1. UNE FREQUENTATION HOSPITALIERE A DOMICILE CROISSANTE

La fréquentation en hospitalisation & domicile n'a fait que croitre depuis 1983. Le taux de
fréquentation d'une structure d’H.A.D. (nombre d‘admissions pour 10 000 habitants) qui
était de 3,14 en 1980 dépasse en 1991 6,2. La période 1981 a 1983 est marquée par une
baisse du taux de fréquentation : prés de 4 hospitalisations pour 10 000 habitants €taient
réalisées en 1982 et 3 sur 10 000 en 1983.

Le nombre d'admissions ne cesse de croitre notamment dans les structures d'H.A.D.
privées qui semblent de plus en plus attractives (Cf. graphique n° 14). En 1991, on compte
35 606 admissions soit 22 526 dans le secteur privé et 13 080 dans le secteur public. Sur
100 admissions, 63 se font dans le secteur privé et 37 dans le secteur public. En 11 ans, le
taux de fréquentation a été multiplié par plus de 2 dans le secteur privé alors qu'il a
augmenté de 1,9 dans le secteur public sur la méme période.

La fréquentation hospitaliere dépend aussi de I'implantation des structures d'H.A.D. Paris et
sa région dominent avec un taux de fréquentation de 23,19 pour 10 000 personnes habitant
Ja région d'lie de France, suivis de 1'Aquitaine (6,06) et du Limousin (5,84)
(Cf. graphique n° 15).

Graphique n° 14
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Graphique n°® 15

La fréquentation hospitaliere & domicile
selon les régions en 1991
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Un patient est en moyenne admis environ 2 fois en H.A.D. au cours d'une année. Le
nombre de réadmissions dans le secteur privé est plus important que dans le secteur
public : un malade est hospitalisé & domicile une seule fois dans le secteur public au cours
de I'année 1991 contre 2 fois dans le secteur privé.

Le nombre moyen de réadmissions varie sejon les structures d'H.A.D. : il se situe entre
1 et 2,4 dans la plupart des structures ; il atteint 9 dans un cas (Dijon). Ces écarts peuvent
s'expliquer par le type de pathologie et la composition du prix de journée. Par exemple,
une séance d'hospitalisation de jour entraine, lorsque celle-ci est exclue du prix de jounge,
une sortie administrative suivie d‘une réadmission.

L. COM-RUELLE - N. RAFFY - Lc fonctionnement des services 'H. A D - Evolution 1580-1992 Février 1993 - CREDES



- 53 -
III.2. DES DEMANDES D'ADMISSIONS NON SATISFAITES
Parallelement & la fréquentation en hospitalisation a domicile croissante, on enregistre un
nombre important de non-admissions. En 1991, les refus représentent 15,4 % des
demandes d’admissions. Sur 100 refus, 61 refus sont enregistrés dans les structures
d'H.A.D. de statut public contre 39 dans le secteur privé.

Tableau n° 8

Motifs des non-admissions en H.A.I». en 1991

Motif Ensemble des refus (en %)
Insuffisance de soins 29,1
Déces avant H.A.D. 27,0
Refus de la famille 11,3
Désistement avant H.A.D. (refus du malade) 6,7
Entourage insuffisant du malade 6,1
Excés de soins 6,0
Refus du médecin hospitalier 3,9
Hors secteur géographique 3,0
Refus du médecin traitant 1,6
Surcharge du service 1,4
Refus de 1'assistante sociale (problemes sociaux) 1,2
Refus du médecin conseil 0,3
Refus des infirmiéres 0,2
Refus des autres professions libérales 0,1
Décision H.A.D. (sans indication) 1,8
Ensemble des motifs 100 %

Trois motifs de refus prédominent (Cf, tableau n® 8) :

. Le traitement insuffisant pour justifier une H.A.D. gui motive 29,1 % des refus
d'admissions,

» Les déces avant H.A.D. qui expliquent 27,3 % des non-admissions,

. le refus de la familie qui explique 11,3 % des non-admissions.

L'importance des conditions sociales du malade (entourage insuffisant du malade,

problemes sociaux, problémes de logement, absence de couverture sociale) ont justifié
7,3 % des refus d'admissions en H.A.D.
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Ies refus motivés soit par la surcharge du service H.A.D., soit par un secteur géographique
non desservi par la structure traduisent une offre encore insuffisante en H.A.D.

Cette demande non satisfaite se reflete également & travers 1'existence de listes d'attente de
patients souhaitant étre pris en charge en H.A.D. : 38 % des structures reconnaissent avoir
une liste d’attente au jour de 1'enquéte regroupant entre 3 et 30 inscrits. La durée moyenne
d'attente est portée 4 2,4 jours en 1991 avec une durée d'attente maximale de 15 jours.

Ii faut noter I'importance des refus opposés par la famille (11,3 %). Cependant, ce motif
est moins important qu'en 1982 (13,7 %)? ; la famille ou 1'entourage du malade semble
moins réticente A 1'H.A.D. face, sans doute, 4 une meilleure information sur ce mode de

SOINS.

2 CN.AM.TS., Service National du contréle médical, Enquéte Hospitalisation A Domicile - Année 1982
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Hi.3. LES JOURNEES : UNE AUGMENTATION REGULIERE DANS LE

SECTEUR PRIVE

a) En 1991

Le nombre de journées s'éleve en 1991 2 1 244 748. Les cing services d'H.A.D. de
Paris et sa région représentent 823 184 journées soit plus de 66 % de 1'ensemble des
journées réalisées en hospitalisation & domicile sur I'ensemble du territoire.

Le secteur privé a enregistré 869 381 journées, soit environ 70 % de 1'ensemble des
journées effectuées en France.

b) Evolution du nombre de journées de 1980 & 1991

Toutes structures confondues, le nombre de journées augmente régulitrement apres
1983, suite 2 une période de baisse intervenant entre 1982 et 1984.

Graphique n° 16

Evolution du nombre de journées en H.A.D. dans chague secteur public et privé
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Parallzlement & 1'évolution constante du nombre de journées dans le secteur privé aprés
I'année 1984, le secteur public connait sur la période 1981 a 1986 une nette régression
du nombre de journées, notamment entre 1981-82 et 1982-83 dont les taux de

diminution varie entre - 4 % et - 7 % (Cf. graphique n® 16).
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La période 1982 2 1984 apparait comme une phase de baisse d'activité des structures
d'H.A.D. qui s'observe 2 la fois dans chague secteur public et privé. Cette régression de
l'activité est aussi apparente lorsque l'analyse concerne uniquement les structures

d'H.A.D. opérationnelies depuis 1980.

1II.4. LE TAUX D'ACTIVITE : UNE REGRESSION DANS LES ANNEES 1980
QUI CONCERNE SURTOUT LE SECTEUR PUBLIC

Dénommé couramment coefficient d'occupation des lits en hospitalisation classique, le
taux d'activité est défini comme le rapport entre le nombre de journées réalisées sur le

nombre de journées réalisables.

. Nombre de journées réalisées = Nombre de journées d’hospitalisation réalisées
. Nombre de journées réalisables = Nombre de places autorisées x 365 jours

Toutes structures confondues, le taux d'activité s'é€leve en 1991 a 87,2 %. Le secteur
public ne fonctionne qu'a 72,83 % de ses potentialités, le secteur privé a 895,70 %.

L'évolution des taux d'activité dans chaque secteur public et privé est marquée par une
baisse apparente dés 1981 dans le secteur public et & partir de 1983 dans le secteur privé
(Cf. graphique n® 17). Cette régression des potentialités des structures d'H.A.D. touche
surtout le secteur public dont les taux d'activité diminuent jusqu'en 1988. Un nette reprise
apparait dans les deux secteurs & partir des années 1988 et 1989.

Graphique n°® 17
Evolution des taux d'activité en hospitalisaticn a domicile
dans chaque secteur public et privé
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IL5. LA DUREE MOYENNE DE SEJOUR : UNE DIMINUTION PLUS
SENSIBLE DANS LE SECTEUR PUBLIC

a) En 1991

Toutes structures confondues, la durée moyenne de séjour (D.M.S.) en H.A.D. est de
35 jours en 1991,

Dans le secteur public, elle s'éleve a 29 jours. Elle varie de 6 jours dans le centre
hospitalier d'Albi, structure d'H.A.D. accueillant 73 % de femmes pour surveillance du
post-partum (Suites de couches normales) a 60 jours dans le centre hospitalier de
Mulhouse (22,8 % de mealadies cardio-vasculaires dont 19,3 % sont cérébro-

vasculaires).

Dans le secteur privé, La D.M.S. s'éléve a 39 jours, variant de 7 jours dans le centre

Georges-Frangois Leclerc & Dijon a 99 jours & Soissons. Les patients restent en
moyenne 10 jours de plus que dans le secteur public.

« Diyon ne prend en charge que des malades cancéreux qui ont en moyenne €té admis
prés de 10 fois successives au cours d'une année, chaque séjour durant en moyenne
une semaine. C'est la seule structure qui présente ce comportement {coefficient de
réadmission trés élevé : 9,45 et accueillant uniquement des tumeurs). C'est “Santé-
Service" de Puteaux qui suit avec un coefficient de réadmission a 2,4, et un
pourcentage de tumeurs de 73,6 %).

« Alopposé, la structure d'H.A.D. de Soissons n'accueille que 30 % de cancers. Il n'y
a pas de réadmission et son activité est particulierement dirigée vers des personnes
dgées atteintes de polypathologies chroniques (22 %) et des patients atteints de
maladies du systeme nerveux (19 %), de 1'appareil circulatoire (11 %), de la peau
(6 % d'escarres), et de lésions traumatiques. L'examen plus fin des pathologies
révele qu'elles sont toutes chroniques. De plus, un seul cas de patient sur
70 admissions, présent depuis trois ans, tire & lui seul fa D.M.S. vers 100 jours.

Entre ces deux extrémes, on rencontre toutes sortes de cas.

La diversité de ces durées moyennes de séjour, variant selon un rapport de 14 17, peut
s'expliquer par le type de pathologies essentiellement (Cf. chapitre 11.3), mais
€galement par 1'existence ou non d'autres alternatives locales de prise en charge des
patients aboutissant 2 des admissions pour des séjours plus ou moins courts en H.A.D.,
avec plus ou moins de réadmissions successives au cours de I'année.
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Graphique n° 18

Les durées moyennes de séjour
dans chaque structure d'H.A.D. en 1991
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11 peut naturellement y avoir une influence des possibilités de fonctionnement de
I'équipe d'H.A.D., en collaboration avec d'autres structures de prise en charge.
L'exemple de la structure de Dax, qui fonctionne en menant trois activités
parallglement le montre : en effet, Dax a converti des places d'H.A.D. en places de
*long séjour en H.A.D." et peut y accueillir des patients chroniques de la méme facon
que Soissons. Elle réserve les places d'H.A.D. classiques a des pathologies telle la
cataracte (suites d'intervention) qui requierent des séjours plus courts.

On ne peut donc analyser la D.M.S. sans regarder, d'une part les types de pathologies
prises en charge, et plus précisément la phase de la maladie, le coefficient de
réadmission des patients, et d'autre part, l'articulation avec d'autres alternatives
possibles a chaque phase de 1a maladie.

b) Evolution de la D.M.S. de 1980 4 1991
« Pour I'ensemble des structures d'H.A.D.

Sur la période 1980 2 1991, la durée moyenne de séjour a fortement diminué passant
de 52 jours en 1980 2 35 jours en 1991 (Cf. graphique n® 19)

Graphique n° 19

Evolution de la D.M.S, de 1980 & 1991
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Cette baisse se constate surtout entre 1983 et 1986, période qui enregistre un taux de
diminution de 18,52 % contre 0,44 % entre 1980 et 1983 et 14,21 % entre 1986 et
1989 (Cf. Graphique n® 20).
Graphique n° 20

Evolution de Ia D.M.S. par période de 3 ans
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On enregistre durant ces trois derniéres années {1989 a 1991) une baisse beaucoup
moins sensible de la durée moyenne de séjour de l'ordre de - 3 %. En effet, on
observe pour les nouvelles structures d'H.A.D., cré€es aprés 1984 et n'ayant pas
encore dix années de fonctionnement, des durées moyennes de séjour qui auraient
tendance a4 augmenter entre leur premiére année de création et 1991 a 'exception de
Lamalou, Toulouse et Tours.

Au contraire, les 25 structures d'H.A.D. déja opérationnelles en 1980 et 1981,
enregistrent une diminution de leur durée moyenne de séjour entre 1980 et 1991, a
'exception de Rodez, et Soissons dont Ia D.M.S. a augmenté respectivement de
107 % et 60 % durant cette période.
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» Selon le statut public/privé des structures d'H.A.D.

L'évolution de la D.M.s. varie selon le statut des structures d'H.A.D.
(Cf. graphique n° 21). Depuis 1983, on observe une D.M.S. supé€rieure dans le
secteur privé. Entre 1980 et 1983, celle-ci était au contraire supériecure dans le
secteur public.

Graphique n° 21

Evolution de la D.M.S. en hospitalisation a domicile
dans chaque secteur public et privé
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La durée moyenne de séjour dans le secteur public connait une baisse réguliere depuis
1980 passant de 53 jours & 29 jours. Le séjour d'un patient hospitalisé a domicile dans
le secteur public s'est réduit en moyenne de 24 jours entre 1980 et 1991. La diminution
de la durée moyenne de séjour dans le secteur privé apparait seulement 3 partir de
1983. Cette baisse est beaucoup moins sensible que dans le secteur public, se traduisant
par un écart de 15 jours entre 1983 et 1991. L'augmentation trés rapide du nombre de
journées dans le secteur privé accompagnée de la forte baisse enregistrée parallelement
dans le secteur public, explique la plus forte diminution de la D.M.S. dans le secteur
public.

L'écart de la durée moyenne de séjour entre les deux secteurs public et privé a

tendance 2 se creuser tout au long de cette dernigre décennie : il était de 1'ordre de
4 jours en 1985, 7 jours en 1987, 10 jours en 1989 comme en 1991.
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Graphiques n0s 22, 23, 24 et 25

Evolution des principaux indicateurs globaux

en hospitalisation complete de 1980 a 1991 (Source ECO-SANTE FRANCE)
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La durée moyenne de séjour
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L'évolution de I'activité en hospitalisation 4 domicile au cours de ces dix derniéres
années est marquée par un secteur privé attractif et dominant & la fois en ferme de
places, d'admissions et de journées.

Les années 1981 & 1984 apparaissent comme une période difficile pour 1'ensemble des
structures d'H.A.D. publiques et privées. On observe durant cette période une
diminution a la fois du nombre d'entrées, de journées, une régression du taux
d'activité et parallelement une forte baisse de la durée moyenne de séjour. Cefte
phase de régression qui disparait dans le secteur privé dés 1984-1985 se prolonge dans
le secteur public jusqu'en 1987-1988. Une nette reprise de ces principaux indicateurs
apparait a la fin des années 80.

Dans le secteur public, on reconnait deux facteurs explicatifs :

- la réticence des médecins hospitaliers et des chefs de service, I'H.A.D. pouvant
leur paraitre synonyme de perte de pouvoir,

- D'instauration du budget giobal en 1983 renforcant et prolongeant cette
situation.

La période difficile ressentie par le secteur privé peut s'expliquer par le
développement des services d'aide & domicile en général et en particulier par
1'officialisation des services de soins & domicile pour personnes agées & travers les
décrets du 8 mai 1981,

Si le poids du secteur public est prédominant dans I'analyse des principaux
indicateurs globaux de 1'activité hospitaliére traditionnelle, I'évolution de l'activité en
H.A.D. comparée i celle en hospitalisation compléte reflete trois grandes tendances
communes {graphiques nos 22, 23, 24 et 25) a savoir :

¢ une fréquentation hospitaliere croissante,
¢ une diminution de Ia durée moyenne de séjour,

e un taux d'activité (ou coefficient d'occupation des lits) supérieur dans le secteur
privé {en hospitalisation complete : 86,5 % dans le secteur privé contre 77, 7 %
dans le secteur public en 1991).

Cependant certaines différences apparaissent dans la comparaison :

e Le nombre de journées qui diminue dans les secteurs public et privé en
hospitalisation complete, augmente en H.A.D. notamment dans le secteur privé.

o La durée moyenne de séjour de 35 jours en H.A.D. est beancoup plus courte en
hospitalisation compléte de 1'ordre de 11 jours. De plus, son évolution traduit une
baisse plus importante dans le secteur public en H.A.D. On constate le phénomene
inverse en hospitalisation compléte.
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CONCLUSION
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Le bilan de fonctionnement de I'H.A.D. en 1992 met en évidence ;

- un secteur privé dominant en terme de structures, de places, et d'activité. I suit
une évolution croissante depuis le début des années 80.

- une spécialisation des motifs de prise en charge inscrivant I'H.A.D. a certains
moments de 1'évolution de la maladie plutdt que comme un maillon fixé d'une
chaine de prise en charge immuable. L'H.A.D. peut étre parfois une pure
alternative i 1'hospitalisation de court séjour ou un relais au sein du réseau
de soins.

Le comblement du vide juridique réalisé par les décrets d'Octobre 1992 aurait pu
contribuer au développement de 1'H.A.D. en France.

Mais la fermeture obligée de lits d'hospitalisation compléte fremnera sans aucun doute
les ardeurs notamment dans Ie secteur privé qui restait jusqu'ici plus dynamique.

L'hospitalisation & domicile a de toute évidence sa place en tant que complément des
autres moyens de prise en charge dans le réseau des soins frangais. Elle 'enrichit en
garantissant la qualité des soins grice aux récents progres technigues.

Cependant, I'H.A.D. s'adresse plutdt 2 des patients bénéficiant de conditions sociales,
matérielles et affectives favorables. Son avenir semble dépendre essentiellement de
choix politiques. Des incitations financires ont permis le développement important des
prises en charge en H.A.D. des patients souffrant du SIDA.
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CAISSE NATIONALE DE L'ASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS SALARIES
55, Avenue Bosgquet, 75700 PARIS

T£l, 705 99 50
PARIS, le 29 octobre 1974

Le Président du Conseil d'Administration
de la Caisse Nationale de l!Assurance
Maladie des Trawvailleurs Salariés

C.N.&. M, T.S, N° 207 3

Messieurs les Présidents

des Conseiis d'Administration des

Czisses Régionales d'&ssurance Maladie
{pour attribution)}

Messieurs les Présidents

des Conseils d*Administration des

Caisses Prirnaires diAssurance Maladie
{(pour information}

OBJET : Assurance maladie -
HOSPITALISATION A DOMICILE : Conditions médicales de prise en

charge - Conventions-types - Reglement intérieur, -

PJ. 4

Monsieur le Président,

L'attention de 1la Caisse Nationale de 1*4Assurange
Maladie des Travailleurs Salariés a été appelée sur le développement
dl'un certain nombre de formules de soins & domicile qui, en *absence
de toute riglementation, se c¢réent dans des conditions trés disparates,
Sans nier 'intérét de ces formules, il est apparu qu'elles entraient en
concurrence avec dlautres formes de soins et qulil était donc soubaita~
ble de rationaliser cette modalité de distribution des soins de fagon a
ce que les régimes dfassurance maladie ne supportent pas des charges
inutiles 2 occasion dlinitiatives plus ou moins bien conduites.,

La présente circulaire a pour objet, d'une part
dlanalyser les données du probleme et, d'autre part, d'exposer les
éléments de solution concernant une des formules de soins 2 domicile,
3 savoir l'hospitalisation 3 dornicile, Ces solutions se matérialisent :

e



sous forme d'un certain nombre de conventions=types -déterminant,
suivant les cas, les modalités médicales et administratives de rembour-
sement des soins donnés dans le cadre de l'hospitalisation a domicile.
Pour zssurer la coordination entre les établissements d'hospitalisation
et les associations d'hospitalisation 2 domicile des conventions devront

également &tre passées entre ces organismes,

I - LES DONNEES CU PROBLEME DE LIFCSPITALISATICN
A DCMICIL=

1*) La place des soins & domicile dans le systeme sanitaire

——----—--.——-u.c-.—-----—-.--—--——-u---—--n—-—----——-......-_,-

1l est d'usage de distinguer dans l'organisation du
systeme sanitaire frangais deux grands secteurs :

a} le secteur des soins aux malades ambulateires ou a domicile,
assuré principalement par les cabinets de médecins et dlauxiliaires
médicaux exergant & titre libéral {rmaic également pax les dispen~
saires ou les consultations externes hospitaligres), s’appuyant sur
un réseau de pharmaciens et de laboratoires d'analyses., Ce systeme

de soins présente deux caractéristiques principales :

- d'une part, il laisse au malade une gracde liberté de choix
puisgue celui-ci choisit les acteurs du systeme qu'il met en jeun
pour se soigner (généraliste, spécialiste, pbarmacien, labo-
ratoire), le malade ou un de ses proches, dans le cadre de cette
liberté, assurant la coordinzton entre ces différents acteurs,
selon une démarche supposée logique et répondant 3 son besoin
de soins médiczux ;

- d'autre part, du point de vue de l'assurance malzdie, ce systéme
de soins est le lizu d'élaction de la rémunération a llacte, la
fréquentation par le malade de chaque acteur du systeme se
traduisant par vnez rémunération distincte, notée dans une nomen-

clature cu un baizme de prix.

b} le smcteur des ssizs cux malades hospitalisés, assuré par les
étzbiisscments d'hospitalisation publics et nrivés, Ce systéme
présente £zalement deux caractéristiques principales :

_ si le malade choisit son étak)issement dthospitalisation, il perd
la plus gronde parce €2 s 1iLa2r+é dans le choix des seoins, qui lul
sont délivrés par une organisation hiérarchisée de praticiens et
dlauxilizires médicaux, assurant fourniture de produits pnarma-

ceutiques et examens de laboratoires,



CAISSE NATIONALE DE LIASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS SALARIES:
55, Avenue Bosquet, 75700 PARIS

Té 1‘

DALRIS, le 29 octobre 1974.

705 99 50

C.N.,A, M, T.5. N° 207

i Dastinataires internes 3

pour attribution

pour information

DESTINATAIRES :

- Messieurs les Présidents des
Conseils d'Administration des
Caisses Régionales dlAssurance Maladie

PLAN DE CLASSEMENT : 812

TITRE : Circuleire de principe

DOCUMENT NOUVEAU

OBJET : L'HCOSPITALISATICN & DOMICILE -
Conditions médicales d'admission -
Conventions-types = Reglement intérieur,

RESUME : La Caisse Nationzale,

3 la suite d'étdes approfoundies, fixe sa

doctrime & 1'égard de l'hospitalisation 3 domicile : elle demande aux Caisses
Régionales de veiller en conséquence au respect des regles déterminées en
accord avec la Commission de I'Assurance Maladie et leur adresse 2 cet effet

différents documents concernant les

1
i
!
H
I
] conventions-types, le reglement inté
» dispensant cette forme ce soins.

conditions médicales diadmission, les
rieur des associations ou services

sociales d'admission -

I - Les données du probléme de 1'hespitalisation a domicile -~
Place des soins & domicile dans le syst2me sanitaire - Réalisations
interyenues - Av.a_.:;_t.a.ges et risques au systeme . -
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- la rémunération des soins donnés dans les établissements
hospitaliers est faite de fagon forfaitaire, donc¢ indépendante
des soins délivrés 3 un malade donné, A travers une tarifica-~
tion fondée sur le parametre "journée'l Réserve doit étre
faite cependant pour les honoraires é dicaux qui donnent lieu

3 unpe tarification & 1'acte.

_ Or, il apparait entre ces deux secteurs un certain
nombre de formules mixtes baptisées ''soins & domicile” ou
"hospitalisation & domicile'!, dont le but est de traiter des malades
ambulatoires ou & domicile par l'intermédiaire d'une « ganisation
souvent pluridisciplinaire, groupant médecins et auxiliasires médi-
caux., Ce type de systeme sanitaire intéresse :

2} les malades mentaux adultes pour lesquels les différentes
formes de soins doivent étre considérées dans le cadre de la

sectorisation psychiatrique ;

b) les enfants et adolescents inadaptés susceptibles de bénéficier
des services de soins et d'éducation spécialisés & domicile
prévus par les annexe ' XXIV (inadaptés mentaux), XXIV bis
{infirmes moteurs cérébraux), XXIV ter {infirmes rmoteurs},
XXIV guater (déficients sensoriels) du décret du 16 décembre
1970 complétant le décret du 9 mars 1956 relatif aux conditions

-

technigues d'agrément des établissements privés de soins ;

¢} les personnes adgées 3 domicile, qui posent également des
problemes propres et auxquelles une formule spécifique de
services de soins & domicile peut stappliquer ;

d} les malades relevant de soins habituellement dispensés par les
Stablissements hospitaliers, qui sernblent plus précisément
concernés par les services dthospitalisztion & domicile.

Si les deux premizres catégories de gervices de soins
% domicile ne souldvent pas de problemes majeurs - en dehors de
12 distnction soins et prévention- s'agissant, en fait, de prolonge~-
ment de 1'activité d*établissements spécialisés en direction de
malades bien d4finis, il n'en est pas de mé&me pour les deux autres,
qui s'adressent & des catégories de malades bien moins délimitées
et relevant normalement, soit du secteur des soins aux malades
ambulatoires ou 3 domicile, soit du secteur des soins en établisse~

ment hospitalier.

Cr, le développement des soins a domicile est a
'ordre du jour. Il répond tant 3 une orientation de la ncolitique
générzle (maintien des personnes sgées 2 domicila}, qu'aux scu-
haits des responsables de la Caisse Nationale et des organisations
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syodicales nationales de médecins,

Ltarticle 4 de la loi du 31 décembre 197C portant réforme
hospitalidre dispose que ''les Services dec centres hospitaliers peuveat
se prolonger 2 domicile, sous réserve du coarentoment du malade
ou de sa famille, pour continuer le traitement avec le concours du

médecin traitant’.

Il est certain que &i les formules de soins 3 dormicile

organisés devaient prendre une certaine extension, lz2s deux secteurs

de soins déji existzats en seralent influencés,

, Ctest pourquoi la Caisse Nationale a fait une enquéte
aupres des Caisses Régionales et des Médecins-Conseils Régionaux
afin de faire une étude des formules déja existanres. Cette enquéte
a fait apparaftre les risques d’un développement désordonné et
coliteux de formules pour le moment insuifisamment définies,

Ia présente circulaire ne conc=re aue la formule de
1'hosvitalisation A domicile, la Caisse Nanonale procédant 3 dfautres
études concernant les autres procédés de sagins a domicile, et

notamment les soics pour personnes Sgées,

2*) Les résalisztions iotervenues

En dehors de certains services infirmiers utilisant des
awxdlinires médicaux salari€s mais facturant leurs services a llacte,
les soins & domicile orgamisés ont été créés depuis quelques années
dans quelques régions, sous forme dtAssociations ou de Services
d*hospitalisation 3 domicile, Ces créations ont correspondu essens
tiellement X la constatation de 1'insuffisance du nombre de litas dans
certains h3pitaux et dans certaines disciplines., A 1'heure actuelle,
on constate que des promeoteurs divers tentent de développer des
formules dthospitalisation 2 domicile alors méme que les lacunes en

lits tendent 2 diminuer.

a) Objectifs :
Les associations et services dthospitalisation a domicile
se proposent dlabréger le séjour des malades en milieu hospitalier
et, dans certains cas, d'éviter tout séjour 3 1'hdpital, Leur but

est donc de dispenser des soins & uae catégorie de malades qui
ne peuvent pas udiiser les moyens déjA existants du secteur des
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socins ambulatoires ou 3 domicile et doivent bénéficier dlune
densité de soins plus intense, impliquant une coordination poussée
entre médecin hospitalier, médecin traitant et awxiliaires médicaux,

On considere qulune telle formule, qui ne peut s'appliguer
qu'3 des persounes disposant de conditions de logement satisfai-
santes et dlun entourage farnilial disponible, permettrait dlécono-
miser des lits d'hapital, de favoriser la coordination entre 1*hopital
et le médecin traitant, Bien plus, 'assurance maladiey trouverait
une source d'économie dans la mesure ot le coQt dlune telle
formule serait inférieur 2 celul dbune hospitalisation. Le malade
bénéficie, de son c¢bté, de conditions psychologiques estimées
plus favorables,

Moyens i

Les associations ou services gestionnaires mettent en
ceuvre des équipes dfauxiliaires médicaux salariés, ou rémunérés
3 ltacte, des médecins traitants rémunérés i la vacation en fonction
de lair activité, Les malades ne font que tres rarement lavance
des frais, le tiers payant est tres généralement pratiqué,y compris
pour les honoraires médicaux, par l'entremise de l'association.
Les associations ou services fournissent également des prestations
annzxes (produits pharmaceutiques, analyses de biologie, électro=-
radiologie, prét de petit matériel médical, transport en ambulance,
aide ménagere).

Llorganieme gestionnaire passe convention avec les
organismes d'assurance maladie, détermine des procédures
dladmission, de prolongation et de sortie, et pergoit par malade
un "*prix de journée’ en principe inférieur de moitié au prix de
journée hospitalier ; il regle ses différents fournisseurs avec le
produit de ses ressources non sans avoir prélevé des frais généraux

parfois gubstantiels.

3*) Les avantages du systeme

Dfapres ses promoteurs, 1'hospitalisation 3 domicile

possede une double série dlavantages, sur le plan médical comme
sur le plan financier,

a)

Les avantages d'ordre médical :

L'hospitalisation & domicile correspond & un niveau
de soins intermédiaire entre 1'hospitalisation de malades aigus
et les soins classiques "de ville'. Elle permet de hiter le retour

Moo



du malade dans son foyer et de faciliter sa réinsertion sociale ;
les chances de guérison du malade peuvent s'en trouver améliorées
du fait que celui-ci est replacé dans son climat familial et que
1'équipe soignante, tout en éduquant la famille, peut délivrer,

en liaison avec l'entourage, des soins plus personnalisés,

Lihospitalisation 2 domicile coatribue donc 2
diminuer la durée des séjours hospitaliers ; de plus, elle doit
constituer une des formes privilégi€es de la collaboration entre
médecine hospitalitre et médecine de ville ; en effet, les services
existants, notamment 2 Paris, ont écarté, des le départ, la
formule américaine du "home care!!, cfest-i-dire du médecin
hospitalier se déplacant au domicile du malade.

Toutefois, il est possible que certains hopitaux
' publics reprennent une telle formule comme le leur permet la loi
hospitalizre ; le manque de personnel infirmier devrait cependant
décourager les initiatives en direction de formules collteuses

en auxiliaires médicaux.

b} Les avantages d'ordre financier :

Les défenseurs de 1'hospitalisation & dormicile
invoquent souvent les avantages financiers que celle-ci procure
3 !Assurance Maladie ; en effet, les soins 4 doricile ne compor-
tent ni les frais de fonctionnement de 1'hétellerie hospitalikre,
ni 'amortissement de locaux coiteux. Le prix de journée de
I'hospitalisation 2 domicile devrait &tre inférieur de moitié au

prix de journée bospitalier,

5i 12 formule de l'hospitalisation a domicile se veut
originale dans sa conception et économique dars ses moyens, Ses
modalités de fonctionnement dans la réalité posent des problémes

et font apparaitre un certain nombre de points faibles :

a) Les malades admis dans le systéme :

Lthospitalisation 3 domicile ne concerne qulune
catégorie bien précise de malades : ce sont des malades qui sont
justiciables de soins de grande densité, ceux-ci pouvaant leur
&tre d€livrés A domicile. Il ne slagit donc ni de convalescents,
ni de malades aigus, ni de malades ambulatoires,




b)

Or, les conditions d'admission dans les services
d’hospiszlisation 3 domiuile sont vagues : on s*en remet au chef
du service hospitalier oi: le melade séjourne, et méme - dans des
cas exceptionnels - 3 la proposition du chef de seivice d'un service
de consultations externes, qui désigne les candidats, avec un contrgle
plus ou moins effectif des médecins-conseils,

71 y 2 12 un risque grave de déviation du systeme car
si la formule de l'hosgitalisation & domicile est économique par
rapport & un s€jour en service de soins actifs, elie ccite plus cher
qufun séjour en maison de repos 2t de convalescence et elle est
prohibitive par rapport au colt des soins dans le systéme de soins

ambulatoires,

Llorpganisation des soins :

L'hospitalisation 2 domicile met en jeu, en théorie,
le mé decin hospitzalier du service ol a lieu I'hospitalisation initiale,
le médecin traitant du m=zlade, des auxiliaires médicaux, un pharmaa-
cien, un laboratoire dlanalyses,

1a coordiraticn des interventions de ces éléments du
systeme saniteire au chevet du malade souléve plusieurs problémes :

~ Colinboration entre médecins

En thécrie, le médecin traitant est chargé de surveiller la mise en
ocuvre d'une thérapeutique définie par le médecin hospitalier, Il ne
faut pas se cacher quiune telle formule, tres valable au plan médical,
ne sera pas toujours dlune application aisée sachant ce qu'il en est
paricig des Qifiicultés de contact entre médecine hospitaliere et

médecine de ville.

Stagissant de malades ayant besoin d'une densité importante de soins,
le probleme de la collaboration entre médecins est de 1a plus

haute importance dans 'intér&t méme du patient, Si la liaison

entre les deux médecins se réduiszit 2 des contraintes formelles
(imprimés de lizison)}, son efficacité m&me serait nulle, L!'échec
viendrzait de ce que le médecin hospitalier ne sfestimerazit plus
responsable du malade qu’il a remis 2 son corfrére, ou de ce que

le médBein de ville nfentrerait pas vraiment dans une collaboration
qui, 2 ses yeux, le ccufinerait dans un rdle qulil estimerait secon~

daire

- Mize en cenvre d'une équine dfauriliaires médicaux et
2ide3 ménageres

Les coins donnés aux malades hospitalisés & domicilz nécessitent
‘intzTvention dlinfirmidres et dlaides-solgnantes et, Sventueliemesnt
d'2ides-ménageéres., L'expérience montre Que les gestion-
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naires de 1'hospitalisation 3 “omicile ont abandonné l'utilisation
dlauxiliaires médicaux fonctionpant en régime libéral, faute
davoir pu obtenir de ceux-ci un degré d'organisation et de
discipline. nécessairzs.

c} Le co@t des services rendus ;

La preuve est loin 3'3tre faite qu'ur malade soigné en
hospitalisation 2 domicile cofite réellement moins cher & 'assurance
maladie que le méme rmalade hébergé dans un établissement hospi-

talier.

En effet, lorsque la densité des soins dépasse les soins
courants, il est évident que la concentration des malades autour
d'un appareil sanitaire structuré constitue une organisation plus
efficace et moins cofiteuse que l'appel 2 des éléments dispersés
du systéme sanitaire qu'il faut coordonner et déplacer de lit en lit,
ceuxaci étant dispersés dans une ville avec les difficultés de circu-
lation bien connues, Certes, si les soins risquent df&tre plus cofiteux,
1'hébergement du malade dans son propre domicile et le concours
des membres de la famille sont autant d'éléments qui viennent en
déductian du coiit global de 1'hospitalisation. Encore faut-il que le
domicile se préte a ure hospitalication de quelguz durée et que la
famille soit disponible, ce qui risque de limiter l'hospitalisation a
domicile & certaines catégories sociales,

Mais il ne faut pas oublier également quen hospitalisation
2 domicile le malade bénéficiera d'indemnités journalitres a taux
plein, alors qu'en établissement celles-ci sont réduites du fait méme

de 'hébergernent et de la nourriture,

Enfin, les comparaisons entre deux ''prix de journée',
dont chacun dfeux réalise une péréquation entre coiit des soins donnés
4 des malades dont 1'état de santé est tres différent, doivent &tre
examinées avec prudence :il suffit d’un certain nombre de convales-
cents pris en charge pour que le prix de journée de 1'hospitalisation
2 domicile apparaisse comme plus faible que celui de 1'hopital.

I convient donc diétre attentif 3 la facturation des services
rendus par les gestionnaires d‘hospitalisation 2 domicile. Ex effet, la

gestion d'un service dlhospitalisation 4 domicile nlest pas simple :
il stagit de coordonner su lit de plusizurs malades un certain ncmbre

A
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dfagents médicaux et para-médicaux, sans avoir sur eux pleine et
entiere autorité, tout en comptant avec le malade et sa famille
qui souhzitent en général bénéficier des mérmes prestations qula

1'h8pital ou & la clinique.

L'hospitalisation & domicile répose sur une organisation
inéluctablement diversifiée et éparse sur le plan géographique ;
il siensuit que la qualité et la quantité dec prestations assurées
est incontrdizble et échappe, parfois 4 l'associztion gestionnaire,
et toujours aux crganismes d'assurance maladie invités & payer
un prix de journée glcbal desting & rémurnérer une structure
administrative dont personne ne peut vérifier l'efficacité et les

résultats,

Il faut ajouter enfin que les aseociations gestionnaires
de services d'hospitalisation & domicile demandent un prix de
journée par malade pris en charge ; ce systeme de faciuration
appelle les critiques déja faites 2 1'égard de la notion de prix de
journée dont la réforme est demandée ecn matiere hospitzlizre,
amplifi¢es par le fzit que cette noticn s'applique a des srganismes
administrativement fragiles (associations de la loi de 19C1).

d) Lfadaptation ag hescin ¢

Dans 12 mesure ol 'hospitalisation & domicile est un
prolongement de 1'hdpitel, sa capacité d'hébergzment doit &tre
calzulée compte tenu du nombre de lits hospitaliers existant dans
1z circonscription et du nombre de malades susceptibles dlétre
admis dars une telle formule de soins,

Or, certzines propositions de création de services
dhospitalisation & domicile, dans des régions ob 1'équipement
hospitalier public et privé exc2de les besoins, ou les maiscns de
convalescence ont de la difficulté pour trouver des clients, ne
pauvent que susciter des phénomernes de concurrence déplaisants,
et enirafrer, par contre-coup, des hausses de prix de journée des
établissements dont le coefficient d'occupation sera en baisse,

Il faut également craindre, dans certains cas, lfutilisa.
tion de 1'hospitzlisation & doraicile par certains établissements comme
un moyen de se débarrasser de malades indésirables cu comme une
possibilité d*accélérer 12 rotation des melades hospitalisés pour
zngmenter le nerabre diactes opératoires rentables,
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I - LES ELEMENTS DE SCLUTICON DU PRCBLE:E

La formule de [thospitalisation & domicile présente des
avantages mais également des risques non négligeables de déviations
dangereuses pour les assurés comme pour les Caisses d'Assurance
Maladie, Clest pourquoi la Caisse Nationale, apres avoir effectué
une enquéte, i'a prolongée par des coansultations avec les organisa-
tions syndicales natiopales de médecins, les Associations et Services
d'hospitalisation & domicile. En accord avec les autres Caisses
Nationales d!'Assurance Maladie, il a été décidé d’aménager la for-
mule de 1'hospitalisation 2 domicile et de prévoir certaines garanties
dont l'inscription doit étre faite notamment dans des ccnventions-~types
obligatoirement signées entre Caisses Régionales et gestionnaires
de services d'hospitalisation a domicile,

La présente circulaire comporte donc quatre annexes:

- Annexe I : destinée au Contrdle Médical, elle énumeére les criteres
selon lesquels le Médecin-Conseil formule son avis sur l2 prise
en charge et son renouvellement ;

- Aunexe II : il s'agit de la convention-type a utiliser dans le cas
d'une association privée gestionnaire d'un service d'hospitalisation
3 domicile., 4 cet égard, i1l va de soi que des conventions ne pourront
étre envisagées quiavec des associations de la loi de 19Cl (& but

non lucratif} ;

- Annexe III : le texte présente des anzlogies avec celui du précédent
document qui a été simplement adapté aux conditions de fonction-
nement d'un établissement public puisqu'il se rapporte a un service
d'hospitalisation & domicile susceptible de fonctionner dans le
cadre d'un centre hospitalier ;

- Annexe IV : elle contient des recommandations dont les Directeurs
d'associations et de service d'hospitalisation 2 domicile devront
tenir compte pour l’établissement du réeglement intérieur.

A travers ces textes, llattention doit &tre particulierement

appelée sur un certain nombre de points @

1*) Conditions médicales et sociales dladmission

L'annexe I élaborée par les échelons nationaux du
Contrdle Médical détermine les criteres médicaux utilisés pour
l'admission en hospitalisation & domicile : elle comporte le relevé
d'une part des affections qui ne peuvent entrainer une prise en charge,
d'autre part des conditions médicales impératives nécessaires 2
1'entrée en hospitalisation 3 domicile, enfin les indications l:s plus
fréquentes de cette forme de soins.

. .‘/OC.
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11 s'agit en définitive de n'admettre en hospitalisa-
tion 2 domicile que les seuls malades dont 1'état, s'il ne nécessite
plus le recours i lfinfrastructure hospitaliere, impose néanmoins des
interventions fréquentes et complexes de médecins et dlauxiliaires
médicaux. Il ne s'agit donc ni de personnes Zgées nécessitant un
sirnple !'nursing'’, ni de malades psychiatriques fréquentant un
hdpital de jour ou ressortissant de la sectorisation psychiatrique, ni
de convalescents justiciables d'un séjour en maison de reposs ou
susceptibles de demeurer 2 leur domicile sans avoir besoin de soins

gquotidiens,

I1 appartient au Contrdle iédical de veiller tout
spécialement 2u respect de l'annexe L,

Indépendamment de ces conditions médicales,
'admission en hospitalisation 2 domicile est subordonnée au résualtat
d'une enqudte counfide 3 une assistante sociale en vue de s'assurer
que les conditions matérielles psychologiques et sociales requises
sont bien remplies.

2*) Capacité du Service d'hosnitalisation a domicile

Le nombre de malades susceptibles d'é&fre traités
par un Service d'hospitalisation 2 domicile deit étre précisé par la
Convention-type, d'une part parce qu'il n'est pas sans relation avec
l'équipement hospitalier existant et futur, dlautre part, parce que les
effectifs du personnel affecté 2 1'hospitalisation a2 domicile doivent
Btre en rapport étroit avec le nombre de malades en traitement,

Il appartient aux Caisses Régionales, avant de
signer une convention d'hospitalisation a domicile, de prendre tous
contacts utiles avec les structures hospitalieres existantes, en vue
de déterminer une capacité optimum pour une bonne utilisation du
systeme sanitaire, .

3*) Fonctionnement du Service dthospitalisation a_domicile

ia Caisse Nationzale est préoccupée par l'aspect
fondamental des liaisons entre médecins 1 clest pourguoei l2s conventious-
types prévoient das accords particuliers entre chaque Lssociation
d'hospitalisztion & domicile et tout $tabliseement susceptible di'cdresser
des malades au Service dthospitalisation 3 domicile, accords qui devront
8tre communiqués aux Caisses d'Assurance Maladie. De méme, il
importe que le reglement intérieur de li4issociation ou du Service
organise les conditions dans lesquelles est coordonnée llacticn du
médecin hospitalier, du mé&decin traitant et des auxiliaires médicaux,

e
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Ce réglement intérieur doit garantir, d'un c&té le libre
choix et de 1lautre le libre exercice du contrdle médical, L'engagement
des médecins appelés 3 participer aux soins commse médecins trai-
tants dans le cadre de l'hospitalisation 2 domicile, de se conformer
aux clauses de ce reglement iptérieur, doit &tre donné explicitement

par ces médecins,

Llannexe IV comporte un certain nombre de directives
et de suggestions sur le contenu du réglement intérieur dont les
Associations gestionnaires dthospitalisation a domicile pourront
s'inspirer tout en les adaptant aux réalités locales.

4*) Tarification des services rendus

Le Service d'hospitalisation & domicile met en ceuvre
directement un certain nombre d'agents (infirmigres, aides-soignantes,
aides-ménagéres, personncl admirnistratif) et coordonne l'action des
autres secteurs du systime sanitaire qui délivrent aux melades des
biens {produits pharmaceutiques) ou des services (visites du médecin

traitant, analyses, ...,

La tarificatisn de thospitalisation 2 domicile comporte,

pour les associations privées, deux €léments :

a) Le forfait journalier

Le Service dthospitalisation 3 domicile doit &tre rérmunéré

par un forfait journalier couvrant :

l'lexécution, par des auxilizires médicaux, des soins prescrits

par le midecin traitant,

l2 continuité de ces soins et la réponse aux 2ppels diurgence, la

nuit, les dimanches et jours {ériés : service de garde,

le transport sanitzire des mealades, le cas échéant,

la fourniture, 2 titre de prét, du petit matériel médical et du
mobilier nécesszire 4 la bonne exécution du traitement,

la mise 2 la disposition du malade d'une aide~-ménagere, si le besoin

s'en fait sentir,

les frais généraux du service.

Les tarifs des forfaits doivent &tre négociés par les

Caissks Régioncles, préalablement 3 leur approbation par les autorités

préfectorales, méme si le Service dthospitzlisation & domicile fonc-

tionne dans le cadre d'un hipital public.
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b) la rémunération des autres agents du service sanitaire,

Les autres agents intervenant dans ie fonctionnement de
1'hospi:alisation & domicile (médecius, pharmaciens, laboratoires)
sirés dans les conditions du droit commun prescriptims

doivent &tre Témun
es, inscription sur les feuilles de

du médecin quantitatives et qualitativ
maladie, etc.

Zn ce qui concerre le rizlement des horcoraires des
praticiens, les associations existanies d'hospitalisation & domicile ont
souvent eu recours - sans opposition des organisations syndicales de
médecins - % un mécanisme autre que le paiement direct par le malade,
Cette disposition trouve sa justification dans le fait gu'il s'agit générale~
ment de patients sur lesquels p2sent de lourdes charges financi éres dues
3 la maladie elle-méme ot qui, s'ils se trouvaient toujours traités dans
un étzblissernent, bénéficierainmnt de ceite modalité, Un tel systeme
Svite aux malades dlavoir & faire l'avance des honora.res mais nécessgite

pour sa mise en oceuvre gue le consensus Ges diverses parties intéressées

soit obtenu afin d'éviter des contestations de principe appuyées sur
l'existence des textes régissant les rapports entre les médecins et les
Caisses : aucune solution de ce type ne saurait &tre utilisée sans qu'il

ait été constatd que les syndicats départementaux de praticiens nly font
q Y P Y

pas opposition.

Clest pourquoi il 2 semblé souhaitable d'insérer dans le
es associations d'hospitalisation

texte de la convention-type concernant l
dlune

3 domicile, une ciause fortement incitative & la mise en place ,
maznitre générale, d'un dispos.tif de paiement par tiers délégué accepté
par les parties en cause et conduisant soit au paiement direct des
henoraires par la Caisse intéressée au médecin, soit au réglement

des honorzires par l'association au médecin.

Faute de pouveir d*7lnir une forrule sauvegardant les
deux principes diresteurs - ie malade est dispensé de débourser le
mon:ant des honoraires, le médecin est honoré dirsctement par un
tiers délégué -~ et concrétisée par des modalités satisfaisantes, ily
aura lieu de favoriser l'emploi de la procédure visée i larticle 4
paragraphe 3 de iz convention entre les Caisses Nationales et les

svudicats médicaux du "Dd, autsrisaticn dlavance'.

Les solutions préconisées sont les plus justifiées an
regard 4u cas particulier de 1thospitalisation a domicile, sazns qu'elles
un empéchement pour un médacin d'exercice

constituvent, a la iimite,
libérzl d'exiger le paizment des honoraires par les assurés hospitalisés

2 domiciie,

2 aux Caisses Régionales, si elles rencon-

I1 appartiendr
er la Caisse Nationale et

trent des difficultds sur ces points, de consult
de diffé-er toute décision définitive.

S



De pius, il y aurz lieu de veiller au respect d2s tarifs
comventionnals sans perdre de vue que dans les cas définis par la
Convention nationale, les honoraires des médecins peuvent donner
Beu 3 des dépassements, {ixés avec tact et me sure, a la charge de
I'assuré ; le malade a dfailleurs la iiberté de faire appel au médecin
de son choix et peut donc s'adresser en toute connzissance de caurne
4 un praticien autorisé 2 dépassement. Cn remarque 2 cet égard que,
dans le cadre de ia formule visée 2 llarticie 4, paragraphe 3 de cette

convention, si elle est appliquée paur le réglerient des honoraires,

la possibilité de dépassement est exclue.

Stagissan: des dépenses afférentes aux produits pharmaceu-
tiques, appareillage orthopédigue et prothétique, liAssociation rigle
les pharmaciens et prestataires de services puis se fait rembourser
par la Caisse, sur présentation de bordereaux récapitulatifs accompa-

gnés de pieces justificatives,

Il appartient aux Caisses de veiller tout spécialement

2 ce que le coiit global de 'hospitalifation 2 domicile 4’un malade donné

ne dépasse pas le prix de journée de 1'établissement hospitalier le plus

roche, STil en était ainsi, il est vraisembleble que le mzlade en cause
P

ne devrait pas se trouver dans ie service d'hospitalisation 2 domicile,

5%} Contrdle

Llexercice du contrble incombant aux Caisees a fait l'objet

d'une attention particuliere : c’est aimsi qu'ont €té prévues la tenue
dlun fichier contenant, pour chaque malade, tout renseignement dlordre
médical, et pouvant tre consulté par les midecins conseils ; la consti-
tution de dossiers devant comyporter les pigces dont une énumeération
est donnée et appelés également i &tre mis & la disposition des 2gents

; 12 possibilité d'enguétes au domicile des

accrédités par les Caisses ;
malades, effectuées par les soins du service social ; enfin, la commu-

nication d'une part, de la liste du personnel, dlautre part, du budget
prévisionnel, du compte dlexploitation, du bilan de fin dlexercice et
du rapport moral d'activité des 2ssociations,

Le document concernant le reglement intéricur des Asso-

ciations et Services d'hospitalicztion & domicile présente une certaine
il se borne

souplesse puisque, de préidrence 2 uc texte déterminé,
4 reprendre des recommandations essentielles, 1l va de soi, cependant,
que le reéglement intérieur devra stipuler expressément chacure des

obligations visées.

AR
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6°) Ticket modérateur applicable aux soins dispensés en
hospitalisation & domicile

1 v a lieu d'indiquer que la plupart des malades admis
en hospitalisation & domicile seront déjd dispensés de toute participa-
tion, eu égard aux dispositions de larticle L. 286 du Code de la
Sécurité Sociale. La cuestion peut se poser néanmoins, et on peut
&tre tenté de corsidérer que le motif de 'exonération {cofit élevé
du traitement relatif aux frais de séjour & 1'hdpital) ayant disparu,
le malade doit supporter une partie des dépenses., Par ailleurs,
Varrété du 23 janvier 1956, qui fixe limitativement la liste des
établissements dans lesquels le séjour entraine l'exonération du
ticket modérateur a2u delz de trente jours, ne fait aucune zllusion,
et pour cause, & l'hospitalisation 2 domicile.

lLes services ministériels avaient donc estimé que
Thosypitalisation 32 domicile ne pouvait par elle-méme, et qualle que
soit sz durée, justifier une exonération. Mais uzpe telle position
pouvait amener les mzalades & renoncer 2 l'hospitalisation & dormicile,
Aussi la Direction de 1z Sécurité Sociale a-t-elle admis que Harrété
du 23 janvier 1956 recevrait zpplication 2 'égard des personnes

- traitées en hospitalisation a2 domicile.

7°) Indemnnité journzliere en cas d'hospitalisation a2 domicile

En cas d'hospitalisation, )2 montant de 'indemnité
journaliere maladie fzit l'objet d'une rdduction {de un 2 trois cinquizmes)
qui varie en fonction de la situation de famille de llassuré socizl et

gqui se fonde sur le fait que celui-ci n'a pas 2 pourvoir & son entretien.

Mais ces dispositions n'ont trait qu'a la forme tradition-
nelle de l'hospitalisation (séjour ininterrompu dans un établissement),
Paour les autres formes d'hospitalisation, des modalités particiliéres
ont été prévues et, stagissant de l'hospitalisation a domicile, 'indem-~
nité journezlizre ne doit pas &tre réduite.

olo

A 1z suite de la mise en neuvre des dispositions qui ;
précedent, les Caisses Régionales d'Assurance idaladie vont se

tzouver placées dans l'une des situctions suivantes :

e



- 16.

a) ou bien, il niexiste pas encore dans leur circonscription aucune - .
organisation d*hospitalisation & domicile, et dans ca cz28 il conviendrs
A I'avenir de glendenic aux.récles poséas pay 1a présents circulairs
etxrannaxes eon invitant leg premoteurs-éventuels & s’y econfofmer
au moment mame de la constitution de 1'Asssciation ou du Service

de 1'hospitalisation & domicile,
b) ou bien, des associations ou services dthospitalisation a domicile

sont déja créés et fonctionnent en vertu dtaccords passés avec les
Caisses qui déiivrent des prises en charge pour leurs assurés
sccizux, I y aunra lieu, dans catte hypothese, de définir éveniuel-
lement les modalités d'une période transitcire durant laquelle

les dispositicns actuelles pourront &tre zdaptées dans un premier
stade pour aboutir, dans un laps de temps que je souhaite le plus
court possible, au cadre médical et administratif, objet des
documents qui ont regu l'approbation de la Commission de 'hssu~
rance Maladie. Les Caisses Régionales devront tenir la Caisse
Nationale au courant de ces situations et l'informer des mesures
dfadaptation envisagée aiasi que des délais qui paraissent nécessaires
oour aboutir & une harmonisation avec le texte de’la conveation~type,

11 e parait utile, enfin, de souligner que le probleme
des soins a domicile, dont il a été déja question ci-dessus, et qui
vise des personnes dgées justiciables de soins beaucoup pius légers
que ceux dispensés au titre de 1'hospitalisation a domicile, est a
'étude dens les services de la Czisse Nationale et quiune autre

circulaire sera diffusie 2 ce sujet,

Conformément au désir exprimé par la Commission de
1'Assurance ivizladie, il y aura lieu, 2 l'issue d'une péricde qui peut
dtre évaluée apcroximativement 2 18 mois, de faire le point des
conditions de fonctionnement de I'hospitalisation 2 domicile, telles
qulelles résultent du cadre coaventionnel ainsi déterminé., A cet ézard,
j'ajcute qu'il 2 ét€ convenu avec les services ministériels intéressés,
qu'il a'y aurait pas pour l'instant de texte reglementaire relatif &

l'hospitalisation 3 domicile.

Je vous demande de bien vouloir me tenir informé des
difficultés que vous pourriez rencontrer pour i'application des
présentes dispositions.

Je vous prie dlagréer, lZionsieur le Président, 'assurance

de ma considération distinguée.

M, DERLIN.



-~ Annexe | =

p '208SPIT L LISATION A DOMICILE

CRITERES SELOY LESQUELS 1LE MEDECIN CONSEIL
FORMULE S0N AVIS SUR LA PRISE EX CHARGE
ET SON_REXOUVELLEMENT

19/ Ne vourront “énéficier d'une vrise en charge eu titre de 1'hospitalisa-
tion & domiciie les malades atteints de :

= Tuberculose pulzonzire.
- Meladies mentzles.

Maladies contagieuses.

Affections {raitdes par hémodielyse & domicile.

Insuffisances respiratoires graves pecessitant
l'utilisation d'cppareils 4'assistance respiratoeire.

20/ Copditions impératives nécessesires i 1'entrée en hospitalisation
3 demicile @

a) L'hospitalisation & domicile fait suite & un séjour

dans un €tablissement hospitslier participent au service public ou ayant
pessé ccovention aves lui.

L'admission aprés simple consultation externme dans les
servicee de disciplines particuli®res ne pevt &tre prononcée cu'a titre
exceptiornel par le médecin-conseil chargé du contrdle hospitalier et pour

les seules consultations externes désignées nommément dans un avenant & la
Convention.

b) L'é%at du malade ne justifie plus son séjour en éta-
blissement du fait de 1'évolution clinique,

¢) L'état du malede et les soins enviscgés imposent des
in‘erventions Irequentes et complexes des médecins et des surilieires
médiceux, qui ne peuvent 2tre doards :

- ni par des éteblissements du type maison de
cenvalescence, maison de repos.

- ni par les structures habituelles de soins a
domicile ¢ visites dv médecins, soins per auxiliesires médicsuz, aides-
soignantes, etc...

R



4} L'enguéte sociale montre gque les soins envisegés
peuvent &ire donnés 2 domicile.

e} Le nombre moyen mensuel de meiades susceptibles
d'2tre cdmis dans 1l'orgonisation de 1'hospitalisation & domicile ne se
trouve pos dépessé zar 1'admission du melode.

3%/ Si les conditions orécédentes sont remplies, voici les “ndications “ze

plus fréguentes 32 1'hospitalisstion & dowicile :

a) Lésions de 1l'apprreil locouoteur :

- Certaines frectures du rachis, bassin, du
membre inférieur avent l'appui, frecture bilatérz.ie du membre supérieur.
- Hémiplégie sauf pendant lz période d'entrztien.
- Parcplégie et tétraplégie.
- Sclércse en pleques sn poussée 2igud.
- Polyerthrite chronique €volutive en pousssc
eigut.
- Artérite des membres inférieurs en poussde
évoiutive.
- Compliecntions graves des phiébites des membras
inférieurs.
b} Insuffisznee cerdicjue,
¢} Affections czncéreuses et téropathies.
d) Cirrhose décompensée.
e) Suites &'interventicns chirurgiceles groves,

Pour les esutres zffections, l'hospitalisstion & comizil
est d'indication plus rare.



ANKEXE II

L'TOSPITALISATICN A DOMICIIE

PRCJET DE CONTENTTON-TYPE  (ASSOCTATION)

Entre les SOUSSILENES8.ceserrscrsssa

- La CAISSE REGIQONAIE T'ASCTRANCE HALADIE
représentée par M., .. 00000

Et :

-~ La CAISSE MUTUELLE REGIONALE
représentée par Mi...veaess

- La CAISSE DE MUTUALIZE SOCIALE AGRICOIE
représentée par M,.ceeonses

ci~dessons dénommées "les Caisses”
d'une part,

- 1'ASSOCTATION D'ECEPIMLIZS.TION 4 DOMICILE
{dénomipatior ef adresse).
représentée par M.icevevane

ci~desaous dépommée "1'Association”
dtautre part,

IL A ETE CONVENU ET ARERTE CE OQUI SCGIT :

ARTICTE ler

L'ASSOCIAtION e.vseess S'€ngoe A mettre en place des moyens en
personnel et en matériel nécessaires pour donner aur assurés sociaux et 2
lsurs ayants droit, ressortissants des reégimes représentés par les Caicses
signataires, les soins en tespitalication 3 domicile fgue réclame leur état,
dans los conmditicns définies par la présente convention. Ces moyens consti-
tuent le service 4 'hospitalisation a domicile géré par 1'Association.

Lt'organigramme du service dthospitalisation 2 domicile de l'Asso-
ciation, comportant notamment la liste du personnel dont le concours est
prévu ainsi que 1l'indicatica de sa qualification, est annere 3 la conven-
tion.

ARTICIE 2

Ltorganisation du service d'hospitalisuiion a domicile se présentg
sous la forme d'une ou plusieurs sections dotdes chacune d'une équipe technique
ayant la charge d'un nombre de malades déterminé et dont le rayon d'action eat
1imité,

Y



ARTICIE 3

Le nembre moyen mensuel de maledes susceptibles d'&tre pris

simultanément encharge, au titre de l'hospitalisation & domici}e, par les
Caisses e3t fizxé cheque apnée par voie d'accord entre leg pa;tzes. Il_fait
l'objet d'avenants & la convention,pris apres avis des medeczns-?onsells dea
Caisses signataires. En ce qui concerne la premiére année d'application de la

présente convention, ce nombre est fiXé B.u.evesss

ARTICLE 4

L'admission d'un malade en hospitalisation & domicile est subordonnée

aux ¢onditions suivantes :

19 - Ne peuvent 8tre admis en hospitalisation & domicile que les malades d€ja

2° -

30 -

40 -

bospitalisés dans un établissement, participant ou associé au service
public hospitalier ou, exceptionnellement, ayant €€ examinés au titre
d'une consultation externe dans les services de disciplines particulieres,
et dont 1'état, s'il ne nécessiie plus le recours permanent § une €éguipe
et & un appareillage hospitaliers, requiert encore une surveillance et
des soins actifs,

Ne sont pas couvertes par cette convention, les persounnes ggées ne réponf
dant pas aux conditions fizées par le premier alinea, ainsi que les malades
atteints d'une affection rsychiatrigue justiciables d'ug traltemenF ambule~
toire, les malades atteints d'affections traitées par hemodialyse’a domi~
cile, les malades atteints d'insuffisances respiratoires graves necessitant

un appareillage spécialisé,et de tuberculose pulmonaire.

Le consentement écrit du malade ou de se famille est regquis préalablement
& toute hospitalisation & domicile.

L'admission en hospitelisation & domicile est également subordognée au
résultat d'une enqudte confiée & une assistante sociale du service d'bos-
pitalisation & domicile en vue de s'assurer que les condltlgns materielles,
peychologiques et sociasles requises, notamment dans le domaine du logegent
et de l'environnement familial, sont bien remplies et permetient le retour
du malade 2 son domicile.

Un double de cette enqudte est immédiotement trgnsmis au service de contrdle
médical de la Caisse ou de l'organisme inteéresse.

La proposition d'admission des malades en hospitalisation & domicile appar-
tient au praticien sous la responsabilité duguel (1) le malade est hospita-
lisé (ou au chef de service ayant procédé & la consultation_exter??). Ce

praticien joint & ss demande le eschéms des traitements et soins gutil estim:z

nécegsaires asux malades.

o/

{1) Ce praticien est dénommé dans les articles suivants "le praticien hospitalier”
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5o -~ L'admission des malades en hospitelisation & demicile est subordonnée % la
délivrance préalable 2'une prise en tharge par la Caisse ou l'orgsuisme
d'assurance concerné, aprées avis du médecin-couseil. Pour obtenir délivrance
et renouvellement de la prise en charge, l'Association de..cees.s adresse
% la Caisse intéressée une demande présentée sur un modele €tebli dtun

commun ascord.

Dans les zeilleurs délais et au plus tard dans les dix jours qui suivent la
réception du decument précité, la Caisse adresse 3 l'Association s0if son
accord sur la prise en charge de la part jui incombant dans les frais d'in-

tervention. soit las motifs de son refus.

€i une demande de prolorgation est prévisitle lors de la demande ipitiale,
le chef du service hospitalier cu del'établissement de soins la feit figurer
sur cette demsnde, La durde initisle de la prise en charge est fizée &

vingt jours. Cette prise en charge est ranouvelable suyr avis du médecin~

conseil,

La deksande de renouvelisment de prise en charge doit Btre formulée huit jours
evant 1'exrpiration de la prise en chbarge initiale.

66 — L'admission est prononcée dans les limites et conditions précisées ci-dessus

par le responsable de 1'Association.

ARTICLE 5

Le malade a le libre choix du médecin & qui il désire voir confier ltexé-
euTion du Traitemsrt & Son domicile, sous réserve de llacceptation par le médecin
traitant des conditions de fonctionnement du service d'hospitalisation & domicile
telles qulellss sont fixées par le réglement intérieur.

ARTICLE 6

+é: de fonctionnement du service
nditions dans kequelles @5t orga-—
le médecin traitant et le

Le réglement intérieur fixe les modall
d'hospitalisation & domicile et notamment las co
pisée la collaboration entre le preticien hospitalier,
service d‘hospitalisation & domicile.

st communiqué au médecin

Le dossier médical détenu par 1'hfpital e
n® 74-230 du 7 Mars 1974.

treitant dans les conditions prévues par le déeret

ARTICIE

L'Association s'engage 3 conclure dans le cadre du secteur sanitaire une
convention avec chaque établissement d'hogpitalisation susceptible de lui adresser
des sealades répondant aux conditions fixzées a 1l'article 4 ci-dessus.

i+tions dans lesquelles les
dmis en hospitalisation a
stre réhospitalisés.

Cette convention précise notamment les cond
nal?d?s Tauvent quitter un établissement pour &étre &
domicile st les conditions dens lesquelles ils peuvent

modelitds de transmission des ?

tements entre le praticien E
on des bescins du maisde ‘

domicile.

) Cette convention précise également les
informations nécessaires a la powr suite des trai
bospitalier ot le médecin traitent ainsi que ltestimati
cul doivent 2ire satisfaits par le cervice dthospitelisaticn a

S




tiggociation sont commmniguées systéma-

Ces conventions conclues par 1
ie rzspousable de i'Asso-

tiquement et sans déiai aux Caisses signataires par
cation.

L'Associstion peut également pagser cnnvention avec le syndicat
interhospitalier du secteur,

ARTICLIE 8

L'Association.ceseneess assure ou prend en charge :
{¢ - L'exécuticn, par de

qualitativement et guiantitaftivement par grrit per le meédecin traitant,

Il appartiendra & 1'infirmiére de tenir le cahier des prescriptions et
de soins du malade.

20 - La surveillance sociele des malades et de leur famille, per des assistantes
sociales chargées d'apporter leur concours pour la solution de tous les
problémes individuels ou familiaux de leur compétence, dieffectuer toutes les
démarches administratives reiztives au séjour du malade en hospitalisation

3 domicile.

La continuité des soins exécutés par les auxiliaires médicaux, et la réporse

30....
avx appels d'urgence, la nuit, les dimanches et jours fériés, par un service
_de permznence ot de garde,

4° - Le trensport sanitaire des malades, chague fois qu'il y a lieu, par le moyen

répondant & son €fat et prescrii per ke médecin traltant.

S¢ _ Lz fourniture, éventuellement 5 titre de prét, du matériel et du mobilier
nécessaires & la bonne exécution du traitement.

6° - Si 1'état du malade ll'exige, 12 mise & sa disposition d'une aide-ménagére
dont le nombre d'heures feurnies doit 2tre en Tapport avec les besoins reels
du bénéficiaire,
ARTICIE ©

————ra e

La fin du séjour en hospitalisation & domicile est PrOLONCEe, SUT
proposition du médecin traitant & domicile sventuellement en accord avec le
praticien hospitzlier,par le Directeur de l1l'Ascsociation, avec l'agrément du

médecin conseil de la Caisse intéressée.

ARTICLE 10

Les Ceisses remhoursent & 2fAcsociation les dépenses du service
d'hospitalisation & domicile, pour le mois dcoulé. et pour le melede, sur la
base d'upn forfzit jourmalier.

Le montant de ce forfait journalier englobe les éléments prév s a
1tarticle 8 de la présente convention, majorés des {rais généraux, scceptés per
les organismes signataires lors de l!'établissement du prix de revient prévisionnel
aprés preduction de toutes pidces justificatives.

s surilizires médicsux dipldmés d'Etat, des soins prescrito
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Pour l'amnée ...... il est fixé & ...... P par jour et par malade
admis dans le service d'hospitalisation & domicile.

Pour obtenir le réglement des sommes dues, l'Association adresse a
chacune des Caisses, avant le dixiéme jour du mois suivant le mois auquel se
rapportent les dépenses, une facture individuelle per malade en double exemplaire
acompagnée d'un bordereadl récapitulatif précisant :

- les noms, prénoms et numéros d'immatriculation de tous jes malades traités
en hospitalisation & dmicile pendant le mois écoulé,

- le nombre ¢e jours d'hospitalisation 4 comicile de chacun d'eux,
- la somme & rembourser % 1'Association pour chague malade.

Ce bordersau est arrdté et cortifié exact par le regponsable de
1tAssociation d'hospitalisation 3 Gomicile ; il est réglé, en principe, dans
le mois qui suit sa remise.

ARTICLE 11

Les honporaires médicaux sont 3éterminds dlaprés la Nomenclature
Générale des actes professionne’s et conformément aux dispositions générales de
1a Copventicn entreles Caisses Nationales de l'Assurance Haladie et la Profession
médicalz, ainsi gue de son annele relative aux tarifs.

Lorsque la nature ou le cofit des soins le requiert, le reéglement
direct des honoraires su praticien doit pouvoir s'effectuer - sauf désaccord
de celui-ci -, par un moy¥en permettant & 1tassuré a'dtre dispenséE de toute
avance, les honoraires réglés par ce moOyen &tant ceux qui résultent des tarifs
conventionnels en vigueur.

A défaut de pouvoir recourir a une formule satisfaisante de ce type,
la procédure visée a rlarticle 4, paragraphe 3 de 12 Convention entre les
Czisses Nationales et la profegsion médicale, s5€Ta appliquée.

ARTICLE 12

LtAssociation s'engage 2 donper aux nédecins—conseils des Caisses
toutes facilités en vue de llexercice du contr8le médical sur place et sur

piéces.

pander au dief du gervice

Le médecin-conseil peut notamment de
ddecin traitant tous

hospitalier ou de 1tgtablissament de ins et sum
renseignements p+iles.apscernant le malade.




L'Association tient un fichier contenant les nom et adresse du
malade 2insi que tous renseignements d'ordre médicel reletifs au traitement
ou & l'hespitalisation dont il & pu faire 1'ecbjet. Les fiches nédicales
sont établies pour chaque bénéficisire, Elles doivent &tre mises & jour
et peuvent &tre consultdes par les médecings-conseils des organismes de
sécurité sociale. A cet égard, 1'Association s'engage & veiller au secret

professionnel.

Afin de s'assurer des conditions dans lesquelles s'exerce
1'intervention de 1'Association, tani sur le plan matériel que sur le plan
moral et social, les Caisses se réservent la peossibilité de Tzire effectuer
péricdiquement des eaquétes au domicile des malades par i'intermédiaire de scn
service social.

L'Association s'engage 2 mettre a la disposition des agents de
contrble accrédités par les Caisses les dossiers des malsdes assistés qui
deivent comprendre notamment :

- ltaccord éerit du malade ou de sa famille,

-~ la fiche comptable, par maleds, des honoraires médicaux d'unme part. et des
fiiverses prescriptions médicales d'autre paxt (pharmacie, radios, actes de
chirurgizs, examens de laboratoires, etc...),

- le compte rendu de 1'enqudte sociale préalable & toute prise en charge,

- le carnet d'exéeution des prescriptions médicales,

~ le relevé comptable des frais de transport, d'ume part, et du matériel
mis a2 la disposition ¢u malade, d'autre part,

le compte rencu 0€%2illé relatif & 1'zidcutien des-prestations fournies
par l'Association.

ARTICIE 13

LtAssociation s'engage & mettres & la disposition des agents de contrdle
des Caisses la liste Qu personnel en fonction accompagnée de l'indication de sa
gqualification.

L'Association s'engage par aillewrs & fournir chague année aux Caisses,
son budget prévisionnel avant le ler novembre de chaque année ; SOnR compte
a‘éxploitation, son bilan de fin d'exercice et son rapport moral dlactivité
dans le mois qui suit la présentation de ces documents au Conseil d'Administratio=
de l'Association. Dans 1'hypothése ou l'Association assure la gestion d'autres
services, le service d'hogpitalisation 2 dcmicile doit faire l'objet d'un budget

et d'une comptabilité distincts.

ARTICLE 14

L'Association a'interdit de faire toute publiciié ; tout manquement
& ces dispositions entrefnerait la dénopnciation de la conventiocn.

L'information destinéde au corps médical n'est pas considérée comme
Publicité et ne tambe pas sous le coup des dispesitions du présent article.



ARTICLE 19

Toute modification apportée 3 1'organisation de l'dssociation et de
gon service d'hospitalisation 2 domicile 48 saes.. €F 4 scn reglement intérieur
est portée & la connaiscance des Caisses sigoataires dans le Gélsi de 15 jours.

JRTICIE 16

Ls présente convention est conclue pour une durée d'un an, & compter
AU ....ss ; €lle est renouvelable per tacite reconduction. Elle peut &tre
3dénoncée par lettre recommandée gqui devra &tre motivée, avec un préavis de

3 mois.

FAIT a le
en exemplaires.
Le Directeur de 1'Associatien Le Directeur de 1la Caisse Régicnale
d'Hospitalisation & domicile, a'Assurance Maladie de
Le Directeur de la Caisse de Le Directeur de 1z Caisse Mutuslle
Mutualité Sociale Agricole Régionale d'AsSUrance ¥Maladie des
de Travailleurs non Salariés des

Profegsions nen Agriceles,






EOSPITALISATION A DOXICILE

——

FROJET I3 CCOVEETION~TIFE

(Btablisasement d'hospitalisation public)

Entre les soussignés

- LA CAISSE REGIONALE D'ASSURANCE MALADIE
représentée par Mo.vewenvenirennn ceos

Et :

- LA CAISSE MUTUELLE BEGIONALE
représentée par ¥ ..ceniiciienas

-~ LA CAISSE DE MUTUALITE SCCIALE AGRICOLE
remeésentde par H toeesvesncoces

ci-~dessous dénommeées "les Caisses”,
d'une part,
Et :

- LE CENTRE HOSPITALIER d€ eveevoee.... (Service d'hospitalisation
représenté par le Directeur.

L

& domicile
d'autre part,

I1_A ETE CONVONU ET sRRETE CE QUI SUIT :

ARTICIE fer

Le Centre hospitalier de ...... S'engage a mettre en place
des moyens en personnel et en matériel nécessainaspou; donner aur assgrés
sociaux et & leurs ayants droit, ressortissants des regimes representes par
les Czisses signataires, les soins en hospitalisation & domicile que réclame
leur état, dans les conditions définies par la présente conventian...

L'organigramme du Service d'hospitalisation a domicile,
comportant notamment la liste du perscmnel dont le conecours est prévu ainsi
que l'indication de sa qualification, est annexé & la convention.

ARTICLIE 2

En cas d'adhésion du Centre Hospitalier de ceese BU
syndicat interhospitalier de la ~égion ou du secteur d'action sanitsire,
ceraines activités du Service d'nospitalisation & domicile peuvent &tre
envisagées dens le cadre du syndicat, au méme titre que les autres services
de 1'établissement.

Y
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ARTICLE

Liorganisation du gervice d'hospitalisation 2 domicile se présente asas la
forme d'une ou plusieurs sections dotdes chacume d'une 2quipe technique asrunt la
¢harge d'un nombre de melsdes déterminé et dont le rayon dfaction est Limité,

ARTICLS

Le nombre noyen mensuel de malades susceptibles d'&ire pris sinultanément
en charge, au titre du service d'hospitalisation 4 domicile, par lea Czisses, est
fixé cheaque znnée pzT voie dtaccord entre les parties. 11 fait 1'objet d'avenants a
1s comvention pris aprés avis des médecins-conseils des Caisses siznataires. En ce
qui comcerne la premiére année d'applicetion de la présente convention, ce nombre

egt Fizé 8 ....

ARTICLE

L'admission d'un malade en hospitalisation a2 domicile est subordennée sux
conditions suivantes :

19 - Ne peuvent &itre admis en bospitalisation 3 domicile gque les malades déja hospi-
+glisés dans un etabliasement \participant ou associé au service public hospi-
talier ou, exceptionnellement, ayant été examinés. au titre d'une comsultation
externe dans les services de disciplines perticulitéres, et dont 1tétat, s'il ne
nécessite plus le recours pernmanent 2 upe équipe et 3 un eppareillage hospita-
liers, regquiert encore une surveillance et des soins actifs.

Ne sont pas couvertes en particuller par cette convention, les personnes &géea ..
pe répondant pas aux conditiops fixées par le prenier alinéa, ainsi que les za-

iades atteints dfune affection psychiatrique justiciables d'amn traitement anmbu-

latoire, les malzdes atteints dtaffections traitées par hémodinlyse & domicile,

les malades atteints de tuberculose pulmonsire et dtinsuffisances respiratoires

graves nécessitent un appareillage spécialisgé.

26 . Le consentement éerit du nzlade ou de sa famille est requis.préalablement 8
toute hospitalisation a domicile.

30 — L'sdnmission en hospitalisation & domicile est également suborlinnée au résultat
d'une enqulte confide & une assistante sociale du service dthospitalisation i
domicile en vue de s'assurer que les conditions matérielles, psychologiques et
sociales requises, notamnent dans le domaine du logement et de 1l'environnegent
femilial, sont bien remplies et permettent le retour du malade & son domicile.

Tn double de cette engquBte est immédiatement transmis au service du contrdle
nédical des Caisses.

4° - La proposition d'admission des malcodes en hospitalisation & domicile ap ient E
au praticien sous la responsabilité duquel le malade esi hogpitalisé (1} (ov au ;
chef du service ayant procédé & la comsuldetion externe), Ce praticien jcint 2 :
ga depande le schéms des traitements et soins gqu'il estime nécessaires au maia-

a, :

Génomné dans les crticles suivants le praticien hospitclier. E

(1) Ce praticien est



-

50 . L'admission des malades en hospitalisetion a domicile est subordonnée & la
aélivrance préalable d'une prise en cherge Pp&T les Caisses, apres avis du

médecin~-conseil.
Pour obtenir délivrance et renouvellement de le prise en charge, le Centre

hospitalier {E. a D.) =zdresse & la Caisse jptéressée une demande présentée
sur un moddle étzbli d'un commun zccord.

urs délais et au plus tard damns les"8ix jours qui suivent
la réception du document précité, la Caisse adresse au Cenfre Bospitalier
soit son accord sur laz prise en charge de la part iul incombant dons les
*y2ig d'intervention, scit les motifs de son refus.

Dang les meille

si une demande de prolomgaticn ect prévisidle lors de la demande iritisle,
1e chef du service hospitalier ou de 1'éteblissement de soins la fait
figurer sur cette demande. Lz durée initiale de la prise en charge esv
fixde & vinzt jours, Cette prise en charge est renouvelable sur avis .du
médecin-conseil.

1a demande de renouvellement de prise en charge doit gtre formulée huit
jours avant 1'expiration de la prise en charge initiale.

6o . L'admission est prononcée dans les limites et conditions précisées par
1e Directeur du Centre Hespitalier.

ARTTCIS 6

le malede 2 le libre choix du médecin & qui il désire voir confier
1texéeoution du traitement 3 eon demicile, sous réserve de 1'acceptation par
e médecin trzitent des conditions de fonctionnement du Service d'hospitalisa-
tion B domicile telles gqu'elles sont fixées par le reglement intérieur du

Centre Hospitalier.

ARTICLE

les dispositions du réglement jntérieur fixent les modelités de
fopctionnement du Service d'hospitalisation » domicile et notammeni les condi-
tions dans lesquelles est orgenisée la collaboration entre les gervices hospi-

raliers et le médecin traitant.

i'hépital est communiqué au meédecin

1e dossier médical détenu paT
~ le décret n® 74-230 du T mars 1974,

tyaitant dans les conditions prévues pz

ARTICIE 8

Des conventions complémentaires déterminent, dans la région et les
secteurs d'zction sanitzire intéressés, les rapports entre iec Centre Hospita-
lier de ceaes {Service d'hospitalisation z domicile) et les autres &tablizsse-
ments d'hospitalisatioen, notzamment les conditione dans lesquelles les malades
peuvent quitter un établissement pour &tre admis dans le service d'hospitali-
sation 3 domicile du Centre Hospitalier et inversement.

Figurent dans les mémes conventions, les modalités de transmigsion
des informations relatives a lz poursuite des traitements.

Y
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Cee conventions sont communiyuées syatématiquement etsens délai aux Caisnic
signataires par le Lirectewr du Centrs Eospitalier.

AsRTICLE 9

Le Centre Eospitaiier (H. & D.) de ....... 2ssure ou prend en charge :

10 - Llesécution, par des suziliaires médicaux diplénés d!'Etat, des soins prescrits
N N . - . [ P = .
qualitativement et quantitativemen: par écrit per le médzoin traitant;

I1 apoarticpdrs & 1linfirmidre de tenir le achier des prescriptions et de soins
du gzlcde ;

2° - Lz surveillance sociale des rolndes et de leur femille per des assistantes socie
les chergées dlcpporter leur concours pour lo solution de feous les groblénes ine-
dividuels ou fomilizux de leur conpétence, dfeffectuer toutes les deuarches ads:

-

nistratives relatives cv séjour du melade en hospitalisation 2 domicile ;
36 _ La continuité des soins exécutés per les cuzilicires nédiceux et la répemse eux

appels d'urgence, la nuit, les cimenches ot jours fériés par un sarvice de per-
nanence et de garde ;

4° - Le tranmsport szmiiecire des mnledes, chegue fois qu'il y & lieu, per le moyen
répondant 3 soin éiat et prescrit par le medecin trzitant

5¢ - La fourniture,éventuellepent > titre de pr8t, du natériel et du mobilier néeee-
scires A la bonre exréeuticn Gu troitement ainsi que de llappareillage orthope-
digue et prothétigue.

69 - Si 1'état du malcde 1llexige, 12 mise & sa 2ispesition d*uze ride-ménegére dont
le ronbre d'heures fournies doit étre en rapport avec les besoins reely du
bénéficicire;

7° - Le fourniture des médicarents et produits pharmaceutijues ;
8% - Les examens de laboraztoire. les actes de radiodisgnostic et de radicthérapie ;

99 - Les frais généraux correspondart aux frzis de fonctionnement du Service d'hospi-

"

tzlisction a doaicile.
ARTICLE 10

La fin du séjour en hospitalisation 2 domicile est pToaoncde sur propesitic
du rédecin -treitent A docicile, en sccord éventuellement avec le praticien hospita-
lier, par le Diresteur du Centre Hogpitalier, avec l'agrécent du pédecin-conseil da
la Caisse inrérezsie.

LRTICLE 49

Les Caisses reoboursent eu Ceatre Hosvitalier leog déperses du Zervice
d*hospitclisatiorn & lJomicile pour le mois écoulé, et pour le mclade, sur lu cewe
d'un forfait journalier epzlebant les dlépents visés & llartiele 9 (1° - 20 - 30 -
4° - 50 - 60 _ 70 . 90 .} auxquels s’ajoutent les frais correspendant zux sctes
visés & llarticle 9 -~ 8%, au tarif des consulitations externes hespitaliéres,
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La valeur du forfait journalier eat soumise & lthomolcgation des autorités
ayent 1a charge de fizer le vprix de journée hospitalier sur proposition du Centre
Jospitalier et des Cajsses signataires. ‘

Pour obtenir le réglement des sommes dues, ie Centre Hospitalier adresse &
chscune des Caisses, avant le dixidme jour du mois suivant ie mois auquel se
rapportent ies dépenses, une facture jndividuelle en double exemplaire accompagnée
dtun borderesu récapitulatif précisant :

je noms, prénoms et NUREres d'immatriculation de tous les malades traités
on rospitalisation & domicile pendant le mois écoulé,
P P

— le nombre de jours d'hespitalisaticn 3 domicile de chacun 4'eux,
_ la somme & rembourser zu Centre Hospitalier pour chague malade,

Ce bordereau est arr2té et certifié exact par le Directeur du Centre

Bogpitalier ; il est réglé, en principe, dans le mois qui suit =a remise.

ARTICLE 12

Les honoraires des médecins non hospitalisrs sont déterminés d'apres la
Nomenclature Générale des actes professionnels et conformément aux dispositions
générales de la Conventicn entre jes Caisses Nationasles de l'Assurance Maladie et
la profession médicale, ainsi que de son anneie relative aux tarifs,

Lorsquela nature ou le cofit des soibs le requiert, le reglement direct
des honoraires au praticien, doit pouvoir s'effectuer - sauf dépsecord de celui~ci -
par un moyen permettant a 1'assuré 4'ftre dispensé de toute avance, les honoraires
réglés par ce moyen étant ceux gqui résultent des tarifs conventionnels en vigueur.

4 défsut de pouvoir recourir & une formule satisfaisante de ce type, la
procédure visée a2 llarticle 4, paragraphe 3 de la Convention entre les Calsses
Nationales et la profession médicale,sera appliquée.

ARTICLE 173

Le centre hospitalier de ....se
Caisses toutes facilités en vue de 1
pigces.

stengage a donner aux nédecins-conszils des
exercice du contrdle médical sur place et sur

Le p Sdecin-conseil peut notamment demander au chef du service hospitalier
tous renseignements utiles

cure 1l'étaplissement de soins et au médecin +raitant t
concernant le malade,

Le Service d'hospitalisation a drmicile tient un fichier contenant les nem
et adresse du malade ainsi que tous Taseignements dlerdre mélical relatifs au
traitement ou & i'hospitalisation dont il & pu faire 1'objet. Les fiches médicales

sont établies pour chaque bénéficiaire. Elles doivent 3tre mises & jour et peuvent

8tre consultées par les médecins~conseils des organismes de Sécurité Scciale.
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Afin de s'sssurer des conditionms dans lesgquelles s'exerce l1'intervantion du

Contre Hospitalier, tent sur le plen matériel que sur le plan moral et social, les
Ceisses se réservent ia pomssibilité de faire effectuer périodiquement dee eungultes

eu domicile des mnlzades par l'intermédizire de son service sociel.

Le Service d'hospitalisation 3 domicile s'engage & metire & lz disposition
des zgenis de contrdle accrédités par les Caicses les dossiers des malades 2s3iciés

qui doivert corprendre notamment :

- l'z¢cord écrit du melade ocu de sz famille,

la fiche comptable par melade, des diverses prescriptions médicales
(phsrmzcie, Tadios, actes de chirurgie, exzmens de laboratoires, etc.),

le compte rendu de l'enquéte socizle prézlable & toute prise en charge,

- le carnet d'exécution des prescriptions médicales,

le relevé comptable des frais ds tramsport, d'une part, et du metériel nis
disposition dv mel=de, d'autrs part,

le compte rendu détaillé relatif & l'exécution des prestetions fourries par
le Centre Hoapitalier.

ARTICLE 14

n

a la

Le Centre Hospitalier s'engage por eilleurs & fowrnir cheque année sux
Caisses tous renseignements utiles sur les freis de fonctionnement du service gui
constitue l'une des sections définitives de la feuille de répartition et <'imputatic

de 1z comptabilité de 1'HESpital.

ARTICLIE 15

Toute nodification apportée eu Service d'hospitalisation & douicile et aux
disfositions du réglement intérieur relciives & cette forme de soins, est portée i
la connzissance des Caisses signatzires dans le délai de quinze jours.

ARTICLE 16

La présente convention compléte la convention générzle réglent les razpports
entre les Caisses signetaires 2t le Centre Hospitalier de ........... Elle est
concliue pour une durée d'un an 3 compter QU .eecececion- .+« ; elle est repouvelzble
per tacite reconduction. Elle peut &tre dénoncée par lettre reccommandée qui devrsa

8tre motivée, avec un préavis de 3 2ois.

FAIT 2 le

en exemplaires

Le Directeur de lz Cazisse g

Le Directeur du
Régionale d'Assursnce Maladie de ;

Centre Haspitalier de

le Directeur de la Caisse Mutuelle
Régionale d'issurance Meladie des
Travailleurs non Selsriés des
Professicn non Agriceles,

Le Directeur de la Caisse
de Mutunliié Socizle igricole de



ANNEXE IV

L' HOSPITALISATION A DOMICILE [

REGLE}ENT INTERIEUR D'ONE ASSOCTATION DEOSPITALISATION 4 DOMICILE

RECOMSANDATIONS

- Le réglement intérieur est communiqué aux organismes de Sécurité
Sociale, signataires de la convention susviede. I1 est pasr ailleurs tenu 2

la disposition de toute personne intéressée, en particulier des malades et
de leurs familles.

- LlAssociation slengage & mettre en place des moyens en personnel et en
matériel nécessaires pour donner aux assurés socisur et a leurs ayants droit, les
soins en boepitalisation & domicile que récleme leur état, dans les conditions
définies par la Convention et le reéglement.

- Le consentement écrit du melade ou de sa famille est une condition
indispensable a l'admission. Le malade peut refuser cette admission.

- Une notice est remise au malade par 1tissociation afin de lui expliquer
dtune fagon détaillée les modalités de fonctionnement du service dthospitalisation

& domicile.

- Le malade est informé qu'il a le libre choix du médecin 2 gui il
désire voir confier la continuetion de son traitement a domicile, dans le respect
des conditions prévues pour le fonctionnement du service. Dans le cas ol: llassuré
social ne possiéde pes de médecin traitant ou si ce dermier refuse de collaborer
gu service dthospitalisation a domicile, le malade choisit son medecin, au

besoin le Nédecin~Chef hospitalier lui fait connaitre le nom des médecins qui
a2cceptent la réglementation applicable & 1thospitalisation & domicile.

Une notice est remise au médecin traitant définissant le fonction-
pement du service d'hospitalisation a domicile. Elle doit recevoir l'accord
explicite du médecin traitant.

- Le médecin traitant reste en étroite liaison avec le Médecin-Chef
hospitalier dtorigine en vue de réaliser une parfaite coordinstion dans les
traitements cppliqués, le retour éventuel du malade & 1'hdpital et le fin du
séjour en hospitalisation 3 domicile.

- Les modalités des soins seront perticulierement précisées, le
rythme des visites & domicile du médecin et des suxiliaires médiczur étant
1ié a3 1itétat du malade.

Une personne gualifiée du service dthospitalisation a domicile
(sssistante Sociale, Secrétaire Médicele, Infirmibre) eide le médecin traitent
4 prendre les rendez-vous nécessaires pupres des spécialistes de 1'hdpital, a
garder 1la liaison avec le service dtorigine du malade et faeilite les rencontres
entre le médecin traitant et le médecin hospitalier. Le dossier nédical hospi-
talier est complété & l'aide de renseignements fournis per le médecin traitant.

o oe



- La liste des prestations assurées par l'Association serz indigude :

1o - L'exécution par des suxilisires médicauxr diplSméa d'Etat des scins prescrits
quelitativement et quantitativement par écrit par le médecin traitant. Il
appartient & l'infirmidre de tenir le cahier de prescriptions et de soins

du malede.

20 _ La surveillence sociasle du malade et de sa famille, par une assistante
sociale chargée d'apporter son coneours pour la seclution de tous les pro-
blimes individuels ou familiaux de sa compétence, dfeffectuer toutes les
démarches administrotives reletives su séjour du nalade en hospitelisation

A domicile.

20 . La continuité des soins exécutés par les zurilisires médicaux et la
réponse zux eppels dlurgence, la nuwit, les dinanches et jours fériés

par un service de permanence et de garde.

4° - Le transport scnitsire du pelede, chaque fois qutil y & liew, p=r le moyen
répondant & son état et prescrit par le nédecin traitant. Le tremsport peut
8tre assuré par les véhicules du service d'hospitelisetion 2 domicile ou

par appel 3 des services de tramsports privés.

50 - La fourniture,éventuellement & titre de prét,du matériel et du mobilier
nécesseires & la bonne exécution du troitement.

6° — Si 1'état du melede llexige, la mise & sa disposition d'ume aide ménagére
dont le nombre dtheures fournies doit &tre er rapport avec les besoins réele
du bénéficisire.

- Dens le cadre des interventions prévues, la notice remise au malade

au momert ol il est admis en service d'hospitalisation & domicile, comporte ;

1tadresse et le n° de téléphone du service de permanence et de gerde
de 1'Associetion permettent un appel dlurgence, notacment durant 1a
nuit et les jours férieés.

- Sont indiquées les conditions de fin de séjour en hospitelisation &
domicile, promoncée,sur proposition du médecin traitant & domicile évertuelle-
aent en lisison avee le praticien hospitalier,par le Directeur de ltAsscociation,
avec llaccord du Médecin-Conseil de lo Caisse intéressée.

- Sont ipdiquées également les modalitéa de réglement et de prise en
cherge des prestotions fournies par l!Association, des honeraZres médiczux, des
dépenses afférentes aur produits phermeceutiques, exacens de laborstoirs, actes
de rediclogie et d*électroradiologie, appareillege orthopédique et prothétique,
afin de limiter les formmlités & effectuer par la malade.

- ) Le melade est informé que lo Caisse de Sécurité Sociale intéreasée
est appelece & effectuer des enqudtes A son domicile afin de s'assurer des
conditions dans lesquelles slaxerce l'intervention de llAssociation, tent sur le

plan matériel que sur le pian moral et social.



ANNEXE 2
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Vu la loi ne 91-748 du 31 juillet 1991 modifiée portant
réforme hospilalidre, et notamment son article 24.;

Vu I'avis du Conseil supérieur des hépitaux en date du
10 février 1992 ; )

Vu ['avis de 1a Caisse pationale d'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés en date du 26 mars {992 ;

Le Conseil d'Etat {section sociale) entendu,

Décréte :

Art. 1es, - Sont insérés au chapitte II du titre Ier du
livie VII du code de Ia santé publique {dcuzidme partic:
Décrets en Conseit d'Etat), aprés t'article R. 712.2, les articles
R. 712-2-1, R. 712-2-2, R 712:2-3 et R. 712-2-4 ainsi rédigés :

«Art. R 712-2-1. - Les structures de soins alternatives 2
P'hospitalisation mentionnéss a I'article L, 712-2 ont pour objet
d’éviter une hospitalisation 4 temps complet ou d'en diminucr
Ja dorée. Les prestations qui y sont dispensées se distinguent
:de celles qui sont délivrées fors de consultations ou de visites &
‘idomiciic.

« Elles comprennent :

« a} Les structures d'hospitalisation 4 temps partiel de jour
ou de nuit ;

« b) Les structures pratiquant 'anesthésic ou la chirurgic
ambutatoires ;

« ¢) Les structures dites d’hospilatisation & domicile.

« Les structures d’hospitalisation 2 temps partiel, de jour ou
de nuit, permettent la mise en ceuvre d'investigations a visée
diagnostique, d'actes thérapeutiques, de traitements médicaux
séquentiels, de traitements de réadaptation fonctionnelle ou
d'une surveillance médicale. .

« Les stnuctures pratiquant 'anesthésic ou la chirurgie ambu-
latoires permettent d'effeciuer, dans des conditions qui autor-
sent le patient A rejoindre sa résidence le jour méme, des actes
médicaux ou chirurgicaux nécessitant une anesthésie ou le
recours 4 ugn secteur opératoire.

« Les structures dites d'hospitatisation 2 domicile permettent
d'assurer au domicile du malade, pour une période limitée
mais révisable en fonction de I'évolution de son état de santé,
des soins médicaux et paramédicaux continus et nécessairement
coordonnées. Ces soins se différencient de ceux habituellement
dispensés 4 domicile par la complexité et ia fréquence des
actes. Chaque structure d'hospitalisation 2 domicile intervient
dans unc aire géographique précisée par autorisation prévue 2
Parmicle L. 712-8.

wArt. R 712-2-2. - Ne sont pas régis par les articles
R. 712-2-1, R, 712-2-3 et R. 712-4 ¢t demeurent soumis zux
dispositions qui leur sont propres : :

« a} Les services de suppléance aux insuffisances chroniques,
y compris les services de soins spécialisés & domicile ;

« b} Les services e1 équipements constituant des structures de
soins alternatives 4 l'hospitalisation en psychiatbe, mis en
@uvre par les établissements mentionnés & Uarticle L. 711-11.

«w Art. R, 712-2-3. - La capaciié des structures de soins alter-
natives 3 |'hospitalisation mentionnées & Ianticle L. 7{2-2 est
cxprimée en places. Lt nombre de places est obtenu en divi-
sant par 365 le nombre maximum annuel de patients pouvant
étre accueillis pour un¢e durée inféricure 4 un jour, dans le cas
des structures d'hospitzlisation & temps partiel ou de celles pra.
tiguant |'ancsthéste ou la chirurgic ambulateires, ¢t cn divisant
par 365 e nombre maximum annuel de journées de soins dans
le cas de i*hospitabisalion A domicile.

« Art, R 712-2-4. - Les structures de soins alternatives 3
I'hospitalisation sont prisés en compte par la carte sanitaire
dans les conditions suivantes :

« a) Les places relevant des structures pratiguant 'agesthésie
ou la chirurgic ambulatoires sont comprises dans la carte sani-
taire des instaliations de chirurgic ;

« b} Les places relevant des structures d‘hospi_t;]isation i
temps partiel sont comprises dans les cartes respectives des ins-
tallations de médecine, d’obstétrique, de psychiatrie et de soins
de suite ou de réadapiation ;

« ¢/ Les piaces relevant des structures dites d’hospitalisation
4 domicile sont comprises dans la carte sanitaire des instaila.
tions de médecine.

« Lorsque les conditions prévues au premier alinéa de I'ar.
ticle L. 712-9 sont réunies, la création ou P'extension des struc-
tures de soins aiternatives 4 I'hospitalisation sont autonisées sur
la base de I'équivalence entre une place et un lit d'hospitaiisa-
tion 2 temps complet. »

138941

Art. 2. - Les tuablissements de santé publics ou privés quj
comportaient des structures de soins alternatives 2 Fhospitalisa-
tion & fa date de ta publication de Iz lot du 31 juillet 1991
modifiée susvisée disposent d'un délar de’qua:rg mois pour
procider, auprés du préfet de région, 2 Ja déclaration prévue i
Particle 24 de cette loi. Les modalités <t Ie contenu de cette
déclaration, ou. devront figurer notamment ies informations
petmettant d'apprécier la comsistance ¢t lactivité de Ia _Sirac.
ture de soins A la date précitée, sont définis par un amé&é du
ministre chargé de la santé dont la publication fait courir ic
ddai ge quatre mois susmentionné.

Le préfet de région délivre un récépissé du dépdt de la
déclaration, qui vaut autorisation de poursuile d’activité pour
chaque structure de soins concernée et qui en précise la capa-
<ité retenue cxprimée en nombre de places. Celte autorisation
poutra étre suspcﬁdue ou retirée, dans les conditions prévues 3
Varticle L.715-2, si I'établissement de santé ne respecte pas,
dans le délai fixé par le décret prévy au premier alinéa de
Particle 24 de 12 loi du 31 juillet susvisée, les conditions tech-
niques mentionnées auv 3¢ de [Marticle L. 712-9.

Art. 3. - Le ministre d¢ lagnicuiture et de ja forét, le
ministre des affaires sociales et de I'intégration ¢t le ministre
de 1a santé et de I'action humanitaire sont chargés, chacun en
¢e qui le concemne, de I'exécution du présent décret, qui sera
publi¢ au Joumnal officiel de la République [rancaise.

Fait 4 Pads, le 2 octobre 1992
FIERRE BEREGOVOY
Par le Premier ministre :
Le minisire de Ia santé et de P'action humanitaire,
BERNARD KOQUCHNER
Le ministre de Pagriculture er de la forét,
LOUIS MERMAZ

Le ministre des affaires sociales et de l'iniégration,

RENE TEULADE

Décrot no 92-1102 du 2 octobre 1992 relatif aux condi-
tions techniques de fonctionnement auxquelles doi-
vent satisfaire les structures de soins alternatives a
I"hospitalisation mentionnées & l'articie L. 712-2 du
code de la santé publique en application de Farticle
L. 712-8 (3°) de co méme code .

NOR : SANHS201575D

Le Premier minisire,

Sur le rapport du ministre de la santé et de Paction humani-
taire,

Yu e titre Ier du livee VII du code de fa santé publique, &t
notamment ses articles L. 7§2-2, 1. 712.9, L. 712-10, R. 712-2-}
4 R. 71224 et D, 712-13-1

Vu la loi ne 91-748 du 31 juillet 1991 modifiée portant
réfotne hospitalidre, ¢t notamment son anicle 24 :

Vu e décret ne 92-329 du 30 mars 1992 relatif au dossier
médical et & l'information des personnels accueillis dans les
établissernents de santé publics et privés ;

Vu Favis du Conseil supérieur des hdpitaux en date du
1§ mars 1992,

Décréte :

Art. Ier. - 31 est inséré au chapitre 1T du titre I¢r du
livie ¥II du code de la sanié publique ume Section 3 ainsi
rédigée -

« Section 3

« Conditions 1echaiques de fonctionnement des établissements
de sanié, des installations et des activités de soins

« Sous-section |

« Des structures de soins alternatives 2 Phospitatisation

« Paragraphe |

« Des structures, d'hospitalisation 4 temps partiel et des
structures pratiquant 'anesthésie ou la  chirurgic
ambuliatoire

«Ar. D. 71230, - Les structures d'hospitalisation & temps
particl de jour ou de nuit et les structures pratiquant 'anes-
thésie ou la chirurgie ambulatoire mentionnées i !'ar-
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ticle R. 712-2-1 dispensent, sur une durée journalitre d'ouver-
ture inférieure ou égale & douze heures, des prestations ne
comprenant pas d'hébergement au bénéfice de patients dont
V'état de santé correspond 3 ces modes de prise en charge.

« Les prestations délivrées équivalent par leur nature, leur
complexité et la surveillance médicale qu'elles requiéreni 4 des
prestations habitucltement effectuées dans le cadre d'une hos-
pitalisation & temps complet.

« Ces structures doivent &tre aisément identifiables par leurs
usagers ¢t font I'objet d'une organisation spécifique. Elles sont
organisées en unc ou plusieurs unités de soins individualisées
et disposent en propre de moyens en locaux, en matériel et en
personnel.

« Dans le respect des dispositions mentionnées au dernier
alinéa de Farticle D. 7T12-31, ces structures peuvent recouric aux
éléments du plateau technique d'un autre établissement de
santé public ou privé.

. « Les unités précitées doivent garantir 'accessibilité et la cie-
culation d’un patient couché, apparciilé et accompagné.

« Les conditions d’accés de ces unités aux divers éléments du
plateau technigue sont organisées de manidre @ limiter le plus
possible les déplacements des patients.

« Art. D. 712.3]. - Les structures et unités de soins men-
tionnées 2 larticle D.712-30 sonl agencées et équipées de
manitére a assurer sur un méme site, en fonction du type, du
velume et de la programmation des prestations lournies :

« 1o L'accueil et le séjour des patients et ceux des personnes
qui, le cas échéant, les accompagnent |

« 2o L'organisation, la préparation st la mise en @uvre opti-
male des protocoles de soins ; :

« 30 La surveillance et le repos nécessaires 4 chaque
patecnt |

a 40 La décontamination, le stockage et l'entretien du maté-
fel nécessaire aux soins et au transport des palients.

« Au cours de Ia durée d'ouveriure mentionnée 3 Tarticle
D. 712-30, les locaux affectés 2 chaque unité de soims qui com-
pose la structure ne peuvent &tre uitlisés pour aucune aulre
activite.

« La configuration architecturale ¢t fonctionnelle de chague
structure et unité de soins garantt & chaque patient les condi-
tions d'hygiéne et d'asepsic nécessaires ainsi que le respect de
son intimité et de sa dignité, en comportant notamment des
espaces spécifiques adaptés.

« Les moyens nécessaires 4 la prise en charge immeédiate
d'une complication médicale éventuelle, et notamment les
locaux, le matériel et les médicamemnis propres & y répondre,
sont disponibles et utilisables sans délai.

« Les structures pratiquant l'anesthésie ou {a chirurgie ambu-
latoire utilisent un secteur opératoire conforme a des caractéris-
tiques fixées par arrété du ministre chargé de la santé. Les
structures ou les unilés qui la composent comportent les dqui-
pements et agencements nécessaires & la préparation préalable
du patient, y comprs la consultation anesthésique. Elles dispo-
sent également d'unc salie de repos et des aulres moyens
nécessaires A la préparation de la sortie du patient.

« Art. D. 712-32. - Le nombre et 12 qualification des per-
sonnels médicaux, auxiliaires médicaux, personnels de rééduca-
tion ainsi que le nombre d'aides-soignants exercant dans les
structures €t unités de soins meationnées 2 Taricle D.7i2-30
sont appréciés par le préfet de région, au vu du dossier men-
tienné zu I-B de I'amicie R, 712-40, en {onction de la nature et
du volume dactivit? effectués, de la fréquence des prestations
délivrées, de leurs caractéristiques techniques et de impor-
tance des risques encourus par les patients.

« Pendant les heures d'ouverture mentionnées 3 larticle
D. 712-30, est requise, dans la structure, la présence minimaie
permanente :

« 1o D'un médecin qualifié ;

% 2¢ D'un infirmier ou, pour la réadaptation lonctionnelle.
d'un masseur-kinésithérapeute, quelle que soit la capacité auto-
risée de la structuce, ¢t A tout le moins d'un infirmier ou, e cas
échéant, d'un masseur-Kinésithérapente pour cinq patients pré-
sents ;

« 30 En sus des personnels mentionnés aux 1o et 2¢, d'un
médecin anesthésiste réanimateur si la structure pratique 1'anés-
thésie ou la chirurgic ambulatoire et de deux infirmiers supplé-
mentaires pendant la durée d'utitisation du secteur opératoire.

« Art. D. 712-31. - Les structures de soins mentionnées 8
i"article D. 712-30 sont tenues d'organiser la permanence et fa
continuité des soins en dehors de leurs heures d'ouvverture, ¥
compns les dimanches et jours fériés. Elles se dotent & cet effet
d'un dispositif médicalisé d'orientation immédiate des patients.

« Dans le cas o@ }a structure nc serail pas en mesure d'as-
surer elle-méme la continuité des soins, clie est tenue de
conclure une convention avec uf autre établissement de santé
public ou privé disposant de moyens de¢ réanimation et accueil-
fant on pcrmanence des patients relevant de iz ou des disci-
plines pratiquées par la structure. Cette convention définit
notamment les conditions dans lesquelles les patients relevant
de Ia structure, en cas de besoin, sont soit transférés dans
Fautre établissement, soit orientés vers celui-ci, aprés sortic.

« Sans préjudice des dispositions qui précédent, lorsque ia
structure de soins pratique Panesthésie ou la chirurgie ambula-
toire, chaque patient regeit un bulletin de sortie avant son
départ de la structure. Ce bulletin, signé par {'un des médecins
de la structure, mentionne l'identité des personnels médicaux
ayanl participé 4 Vintervention, les recommandations sur les
conduites 4 tenir cn matidre de surveillance postopératoire ou
anesthésique et les coordonnées de Iétablissement de santé
assurant |2 permanence et la continuité des soins.

« Art. D. 712.34. - Un réglement intérieur propre 2 chague
structure de soins mentionnée & larticle D.712-30 précise
notamment :

« 16 Les principes généraua de son fonctionnement médical ;

« 20 La qualification du médecin coerdonnateur |

« 3o L'organisation générale des présences el permanences
des personnels mentionnés & I'article D. 712-32 ;

« 46 Les modalités de mise ¢n ceuvre des dispositions men-
tionnées 4 Particle D.712-33 ;

« 50 Les modalités de constitution et de commuaication des
dossiers medicaux ¢n application des dispositions prévues aux
articles R. 710-2-1 4 R 710-2-10.

« Paragraphe 2
« Des structures dites d"hospualisation & domicile

« Art. D. 712-35. - L'admission d’un paticnl dans une struc-
ture dite d’hospitalisation & domiciie mentionnée 2 Par-
ticle R. 712-2-1, ainst que sa sortic, sonl prononcées par le res-
ponsabie de ladite structure aprés avis du médecin
coordonnateur mentionné i lamicle D. 712-37. L'admission est
effectuée dans les limites de la capacité auterisée de la struc-
ure.

« Afin de garantir la sécurité des patients et 1z coordinatuon
des soins, toute structure dite d’hospitalisation & domicile dis-
pose d'un systéme de communication a distance permetiant,
vingl-quatre heures sur vingt-quatre, ¥y compris les dimanches
et jours fériés, d'assurer unc liaison permanente cntre fes
patients, leurs familles et les personnels mentionnés & l'ar-
ticle D. 712-37.

« Are. D. 712-36. - Toute structure dite d’hospitalisation a
domiciie mentionnée 2 l'articte D.712-35 dispose de locaux
spécifiques permettant notamment d'assurer sa gestion et de
mettre en ceuvre la coordination des prestations de soins et des
personnels mentionnés 4 i'article D 712-37.

« Les locaux précités peuvent éire organisés sous forme de
plusieurs antennes assurant tout ou partie de ces missions.

« Ari. D.712-37. - Le pombre ¢t la qualification des per-
sonncls médicaux, auniliaires médicaux, personnels de rééduca-
tion ainsi que e nombre d'aides-soignants exer¢ant dans les
struciures de soins mentionnées 3 Particie D.712.35 sont
appréciés par ie préfet de région, au vy du dossier mentionné
au |.B de larticle R.712.40, en fonction de¢ la nature et du
volume d activité elfectués, de ta fréquence des prestations déh-
vrees et de leurs caractéristiques techniques.

« Un médecin coordonnateur organise le fonclionnement
médical de la structure, dans le respect des régles profession-
nelies et déontologiques ¢n vigeewr. Il veille notamment a
I'adéquation et 8 la permanence des prestations fournies aux
besoins des patients €1 & la bonne transmission des dossicrs
meédicaux et de soins nécessaires & Iz continuité des soins.

« Les personnels mentionnés aux précédents alinéas peuvent
itre salariés de la structure, salariés de toute personne morale
ayant passé convention avec ladite structurc ou d’exercice
libéral lorsque les personnels susvisés sont habilités & pratiquer
ce mode dexercice. Ils sont tenus de respecter le réglement
intéreur mentionné & larticle D, 712-39.

« Parmi les personnels mentionnés au premier ahinga, loute
structure dite d’hospitalisation & domicile doit disposer en pez-
manence d'au moins Un agent pour six patients pns en charge.
Cet agent est selon les cas un auxiliaire médical ou un agent
refevant des personnels de rééducation.
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« Le personnel exprimé en ¢quivalent emps plein, autre que
les médecins, exercant dans la structure susvisée est constitué
au moins pour moitié &infirmiers diplémés d'Etat.

« Quelle que soit la capacité autorisée de la structure, un
cadre infirmier assure la coordination des interventions des
personnels non médicaux. La structure comporte en ouire au
molns un cadre infirmict pour trente places autorisées.

« Art. D. 712-38. - Les structures de soins mentionnées 2 Var-
ticle [0, 712-35 sont {enues d'assurer la permanence et 12 conti-
auité des soins, y compris les dimanches ¢t les jours fériés.

« Eltes garantissent aux patients qu'clles prennent ea charge
teur transfert, en cas de nécessité, dans un établissement de
santé accueillant en permancnce des patients dans les disci-

: plines de médecine et de chirurgie.
« Dans le cas ot la structiure ne reléve
| ment comportant les disciplines susvisées,
conclure une convention avec un autre
doté de telles disciplines.

« Arr. D. 712-39. - Un réglement intérieur propre & chaque
structure mentionnée Particle D, 712-35 précise notamment :
« 1o Les principes généraux de son fonctionnement médical |

« 20 La gualification du médecin coordonnateur |

« 3o L’organisation générale des interventions ¢t des perma-
nences des personnels mentionnés 3 larticle D.712-37 ainsi
que les modalités de leur coordination ;

« 40 Les modalités de constitution et de communication des
dossiers médicaux en application des dispositions prévucs aux
articles R.710-2-1 4 R.710-2-10 ¢

« S0 Les modalités de mise en quvre
vonnées & Farticie D.712-38 ;

« 6o L'aire géographique d'intervention de la structure men-
tionnée & Iarticle R.712-2-L.»

Ari 2. - Les structures de soins alternatives a I'hospitalisa-
tion mentionnées & larticle R.712-2-1 du code de ia santé
publique existant a la date de publicatiop du présenl décret
disposent d'un délai d'un an pour satisfaire auX conditions
techniques de [onctionnement fixges par ce méme décret.

pas d'un établisse-
elle est tenue de
stablissement de santé

il

Art. 3. - Le ministre de lagriculture et de la forét, le
ministre des affaires sociales et de Tintégration et le ministre
de la santé et de l'action humanitaire sont chargés, ¢hacun en
ce qui le concerne, de 'exécution du présent décret, qui sefa
publié au Journal officiel de la République {rangaise.
Fait 2 Paris, le 2 octobre 1992.
PiERRE BEREGOVOY
Par le Premier mipistre :
Le ministre de la santé et de 'action humaniiaire.
BERNARD KOUCHNER
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Le ministre d¢ Fagriculture ef de la forét
LOUIS MERMAZ

Le ministre des affaires sociales el de lintégration.
RENE TEULADE

Arrdtés du 14 septembre 1992 portant autorisation d’emploi
da matdriaux paur le conditionnamaent d‘eaux mindrales

NOR 1 SANPIIG2550A

Par arrété du ministre de la santé et de Uaction hqmanitairc en
date du 14 septembre 1992, €5t AuUIOMsE poOur ie conditionnement de
'eau minérale naturelle de ia souree Royate-France, capltée 2 Saint-
Yorre (Allier) et diffusée sous t'appeitation « Eau minérale naturelie
gazeuse », Uemplol du matériau désigné sous i¢ nom d¢
LMP 20/RYF.G.01/92.

Les récipients fabriques & {'aide du matériau cité ci-dessus ne doi-
vent pas dépasser 12 capacité de deux tires.

NOR : SANPI20ISSIA

Par arrété du minisiee de la santé et de¢ P'aciion humanitaire €n
date du 14 seprembre 1992, st autorise pour I¢ conditionnement de
'eau minérale de la source Castet-Rocher, caplée A Chateaunecul-les-
Bains (Puy-de-Ddme} €t gifTusée s0us _I'appgll_alion « Eau mingérale
naturelle gazeuse >, Uemploi du maiénau désigné sous ie nom d&
LMP 20/CR.G.O1/92,

Les récipients fabriqués a I'astde du rpatf:riau cité
vent pas depassel la capacité de deux litres.

ci-dessus ne doi-

NOR : SANPSIGI552A
Par arréié du ministre de la santé et g¢ 'action humanitaire en
date du 14 septembre 1992, est aulorisé, pour 1 conditionnement de
Peau minérale naturelle de la source Royale, captée 2 Saint-Yorre
{Allier) et Giffusée sous Dappellation « Eay minéraie naturelie
gazeuse . I'emploi du matérian désigné sous le nom de
L MP 20/ROY.G.01/92.
Les récipienis fabriqués & l'aide du maténiau citg ci-dessus ne dor-
vent pas dépasser la capacité de deur litres.

NOR : SANPI202553A

Par arrété du ministre de la santé et de Vaction humanitaire €n
date du 14 septembre 19972, est autorisé pour le conditioanement de¢
veau minérale naturclle de ta source Célestins, captée a vichy
{Altiery et diffusée sous Iappeilation  « Fau rminérale naturelle
azeuse », emploi du matériau désigné sous le nom de
LMP 20/CEL.G.0O1/92.

Les Tecipients Tabriqués 2
vent pas dépasser 12 capacite de

t'zide du maiénau cité ci-dessus n¢ doi-
deux litres.

MINISTERE DES DEPARTEMENTS

Déacret ne 92-1103 du 2 octobre 1992 instituant ia nou-
valle bonification indiciaire dans !as services du
ministare des départements et 1erritoires doutre-
mar

NOR : DOMPE2000220

Le Premier minisire,

Sur le rappont du ministre d'Etat, ministre de Ja fonction
publique et des réformes administratives, du ministre du budget
&t du ministre des départements et tarritoires d’outic-mer,

Vu la loi ne 83-634 du 13 juillet 1983 modifiéc portant droits
et obligations des fonctionnaires, ensemble 13 loi ne 84-16 du
11 janvier 1984 modifiéc ponant statut genéral de la fonction
publique de P'Etat |

vu la loi ne 91.73 du 1B janvier 1991 portam_disposﬁions
celatives & la santé publique et aux assurances sociales, notam-
ment son atticte 27 &

. wu le décret no 82-624 du 20 juillet 1982, modifié par le
décret no 84-959 du 23 octobre 1984, fixant les modalités d'ap-
plication pour les fonctionnaires de Pordonnance ne 82-296 du
31 mars 1982 relative & 'exercice des fonctions 4 temps par-
tiel ;

ET TERRITOIRES D’OUTRE-MER

vy 1'avis du comité technique paritaire ministériel en date du
75 juin 199%,

Décreéte -

Art. 1= —- Une aouvelte bonification indictaire, pnse en
comple €t soumise 2 cotisation pour le catcul de ia pension de
retraile, peut éue versée mensuellement, dans la limite des
crédits disponibles, aux fonctionnaires titulaires du ministére
des départemments €l termitoires d'outre-mer exercant une des
fonctions figurant en annexe au présent décret.

Art. 2. - Le bénéfice du versement de 1z nouvelle boniftca-
tion indiciaire est li¢ & I'exercice des fonctions y ouvrant droit,
{} ne peut se cumuler avec d'autres bonifications indiciaires

‘une autre nature qui seratent éventuellement perques part le
fonclionnaire exergant des fonctions ouviant droit i nouvelie
bonification indiciaire dans les conditions du présent décret.

Art. 3. - Les fonctionnaires autorisés a exercer teur activité
3 temps pariiel et affectés sur un emploi ouvrant droit 2 nou-
velle bonification indiciaire pergoivent une fraction de celle-ci
dans les conditions déterminées par te décret du 20 juillet 1982
1 susvisé.
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- de l'adresse de l'immeuble ol est situé le centre ainsi que le
plan des locaux avec 'indication” de leur affectation ;

- des adresses de laboratoires danalyses avec lesquels le centre
passera convention pour le traitement des examens biologiques
nécessaires aux activités de pianification familiale.

Art. 2, - Llinstruction du dossier de demande dlagrément est
confié au médecin responsable du service de protection maternelie et
infantile du département du liew d'implantation du centre.

Le médecin responsable du service de protection matemelle et
infantile adresse 2u président du conseil génfral du dépantement le

- dossier instruit et revétu de son avis,

Art. 3. - Le refus d'zgrément du président du conssil géndral doit
ctre motive. L'agrément ou le refus d’agrément sont notifils par
tetire recommandée avec accusé de réception.

Art. 4. - L'avis du président du conseil général concemant la
création ou I'extension d'un centre de planification ou d'tducation
familiale relevant d'une collectivité publique, prévu par I'srticle 4 de
!a loi du 28 décembre 1967 susvisde, est précédé de Ja remise par iz
coliectivité publique concernée

}- de ia liste des personnels techniques et administratifs qui doi-

vent exercer dans oc centre, mentionnant leurs diptdmes, leurs
titres ¢t leurs fonctions :

- du descriptif des instaliations destinées aux activités

concemées ;

-~ du régiement intéreur du centre el

de Panicle 1¢ du présent arrété.

Art. 5. - Les locaux des centres de planification ou d'tducation
lamilisle, qu'ils relévent d'une coilectivité publique ou d'un orga-
nisme privé, doivent ire conformes aux régiements de sécurité et
avoir requ {avis de conformité détivrd par la commission de sécurité
du dépariement. Ils doivent satisfaire au réglement sanitaire du
département. :

que défini au dernier alinéa

’

s doi nt &clairés, aérés, chauffés et disposer
doivent dtre correctenmic res aux'comu!lauons gynéco-

¢ instaflations ¢t du matériel nécessai r

logiques, l.;c(i::me' doit disposer d'unc réscrve 4 pharmacie fermant
i cle R o :
- L2 dispesiton des locaux doit permetire ['excrcice de toutes les
activigds g:ts':niil: 3 Patticle ler du décret ne 92-874 du. 6 aodt 1992
S05vigk, - .

Ar. 6. - Cha ﬁe consultant doit posséder un dossier_individuel.
Ce dossier com:ortc Ic relevé des examens clinigques el biclogiques
ot leurs résultats, Ces dossicrs, régulidrement mis 4 jour, sont classés
dans un meuble fermant 3 cié ; un médecin désigné en a la respon-
sabilié, AR

AL 7. - Let locaux et I'organisation du travail du.centre doivent
petmettre le raspect des régles du secret professionnel.

Att 8. - L'arrdté du 29 200t 1975 donnant délégation aux préfets
pour 1‘:315911;“%: 2;’n§eg‘_dc-planiﬁcation ou t_i‘éducauon_fam:hale
<t e titrs 11'de I'arrdté du 24 octobre 1980 relatif aux &tablissements
d'information, de consuftation ou de conseil familial et aux centres
de phanification ou d'éducation familiale sont abrogés.

AL 9. - Le directeur général de ia santé est chargé de U'exéqution
du présent arrdtd, qui sera publié au Journal officiel de fa République
fran¢aise. .

Fait & Paris/ e S"novémbre 1992,
. Le ministre de la santé er de action humaniiaire,
BERNARD KOUCHNER
Le secrétaire d'Evat & la famille.
aux personmes dgées ef aux rapairiés,
LAURENT CATHALA

MINISTERE DE LA SANTE ET

DE L'ACTION HUMANITAIRE

Arrdtd du 12 novembre 1992 relatif aux modalités ot au
contenu de Is déclaration prévue A Varticie 24 de ia loi
n° 31-748 modifide portant réforme hospitatidre

MR : SANHENZIA

Le ministre de Ja santé ct de Faction humanitaire,

Yu la loi n° 91-748 du 31 juiilet 1991 modifiée portant réforme
hospralidre, £t notamment son article 24 :

Yu le décret ne 92-1101 du 2 octobre 1992 relatif aux structures
de soins altermatives 4 ['hospitalisation mentionnées 4 larticle
L. 712-2 du code de fa sanié publique, ¢t notamment son article 2,

Arréte @

Art. e, - Pour poursuvivre leur aclivité, les établissements de
santé publics et privés qui comportaient des structures de soins alter-
natives 4 Uhospitalisation & la date de ‘publication de Iz loi du
31 juillet 1991 susvisée sont tenus d'adresser au préfet de région une
déclaration sous pli recommandé avec demande d'avis de réception
dans le délai prévu 2 'anticle 2 du décret du 2 octobre 1992 susvisé,

Cette déclaration doit &tre conforme, sclon les ¢as, & une ou plu-
sicurs des déclarations types annexées au présent arrété. .

Ast. 2. - Au vu de la déclaration mentionnée A [armicie fer, e
préfet de région apprécic pour chaque structure de soins sa consis-
tance ¢t son activité au regard des critdres suivants : :

I - Dans le cas d'une siructure pratiquant [anesthésic ou la
chirurgie ambulatoire : : . - L

le Existence d'un secteur opératoire adapté aux .activités' pras-
quées, situé dans 1'¢tablissement o ¢lles sont exercles |

2o Existence d'un ou plusicurs espaces de repos individualisés,
tquipés de lits ou fauteuils exclusivement destinés aux patients pris
en charge par la structere et d'arrivées de fluides médicaux, A raison
d'zu moins une arrivée de fluides pour deux Jits; . .

3o Existence d’une activité minimele appréciée.sur les.trois der-
niers mois de 'année 1991. Cette activité  minimale 'traduite en
année pleine, doit correspondre'd 4 prise” &t LHAFGE al “nbins
730 patients, soit I"équivalent de deux places autorisabies an-sens de
I'articie F. 712-2-3 du code de la santé publique. '

il. - Dans fe cas d'une structure d’hospitalisation 3
de jour ou de nuit: -~ . - Do e

1o Existence de lits ov fautenils exclusivement destinés 4 Pactivigs
pratiquée ; . . R .

2o Existence d'un-poste de soins infirmiers individualisé ; .

3o Existence. d'une activité. minimale appréicite ‘selén let imimes

modalités que celes prévues an I (39) du présent aicle.

_témp.{ partiet

Par- dérogation aux dispositions du 3° ci-dessus, les activités de
chimiothérapic ambulatoire sont appréciles en fonction des données
fournies pour ces. activités .dans la déclaration type comrespondante
figurant en anncxe 11 du présent amrété. Pour les &ablisscments rele-
vant de Tarticle Lo 162-22 du code de 1z sécurité sociale, cette appré-
ciation tient compte de I'existence d'unc convention spécifique 4 Ta
chimiothérapic passée sur le modéle d¢ la convention type annexée 4
Ia circulaire du 4 mai 1981.

11, -~ Dans le cas d'une structure dite d'hospitalisation 3 domi-
cile : o

le Existence d¢ moyens et de locaux individualisés permettant
nolamment ‘'g'assurer 1a coordination des membres de I'équipe soi-
gaante et les lizisons nécessaires gavec Ies patients pris en charge |

2o Existence d'une activitt minimale appréciée sur les trois der-
niers mois. de 'année 1991, Cette activité minimale traduite ¢n znnéc
pleine, doft correspondre 2 730 journées au moins, soit équivalent
de deux places autorisabies au sens de [Marticle R 712-2-3 du code
de |2 santé publique,

Art 3. - La vérification des informations contenues dans la
déclaration, mentionnée i ['article ler gusvisé permettant d’apprécier
Ia consistance et lactivité de la structure peut £tre faite noltamment
au moyen de demandes d'informations complémentaires éerites ou
de visites effectuées sur place.

Ces visites sont effeCtuées par un médecin inspecteur de santé
publique ou tout autre représentant qualifié du ministére de la santé
cu par un médecin conseil de 'un des régimes d’assurance maladic.

Ces visites peuvent, le cas échéant, étre effectutes conjointement
par le représentant des services de I'Etat et. par celui des régimes
d'assurance maladie mentionné= ay précédent alinéa.

Arl. 4. - A compter de fa date de réception du pli recommandé
menticoné & I'zrticle ler ci-dessus, e préfet de région dispose d'un
délai de quatre mois pour délivrer le récépissé mentionné A Iar-
ticle 2 du <écret du 2 octobre 1992 susvisé,

An. 5. - Le directeur des hdpitaux et les préfets de région sont
chargés, chacun en &¢ qui le concerne, de ['extcution du présent
arrété, quisera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait & Paris, lé 12 hovembre 1992,
Pour le ministre et par déiégation :

.Le directeur des hépitaux,
G. YINCENT
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ANNEXE 4 :

Répartition des personnels salariés des structures d'hospitalisation 4 domicile selon le
statut de 'établissement et Ia catégorie du personnel (Groupement de niveau 2)

ANNEXE 5:

Répartition des personnels salariés des structures d‘hospitalisation a domicile selon le
type de structure et la catégorie du personnel (Groupement de niveaun 2)

ANNEXE 6 :

Répartition des personnels salariés des structures d'hospitalisation & domicile seion le
statut de I'établissement et la catégorie du personnel (Groupement de niveau 3)

ANNEXE 7 :

Répartition des personnels salariés des structures d'hospitalisation a domicile selon le
type de structure et la catégorie du personnel (Groupement de niveau 3)
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Statut Ensemble
ANNEXE 4 Code | Ensembie Public Ensemble Peivé
non Jucratif

CATEGORIE DU PERSONNEL Effectil § % Col | Effectil | % Caol Effectil % Col.

{groupement de wivenu 2) EqTFI*| %lig Eq TPi Flig EqTPL % lig.
PERSONNEL MEDICAL ET PARAMEDICAL i 5325 B1.70% $13.0 7 75279 14455 77,529
36,54%) 63,16%) 100,60%
- Médecins 11 7.0 1.07% 5.0 0,41% 120 0,64%
58,33% 41.67% J00,60%
- Sages-femmaes 12 3.0 1.59% 130 0,7 0%
100.00% 100,507
- Infirmiers 13 3350 | 5201 5280 43.61% 868,01 46359
39.06%; 60,94% 100,00%4
- Puéricultrices 14 15,0 2,30% 4.0 0,33 e 1,029
78,90% 21.05% 100,004
- Masseurs-Kindsithére peutes 15 8.0 1.23% 210 1,73%4 29,0 156%
27.59%: 72.41%] 164,504
- Ergothéra peutes 16 2.0 0.31% 2,0 0.16%] 4.9 0,21
50,00%; 50,00%; T4, e
- Aitres auxiliaires médicanx 17 3.0 0.46% 7.0 0,58%] P 0,545
30.00% 70,00%; 160,007
- Aide-soignants, Aux. pudricultiere 18 1455 | 22.32% 3450 2844% 4905 | 26,307
29.66% 70,34% 100,009
ASSISTANTS SOCIAUX 21 23,0 3.53% 30.0 2.47%] 33,6 28494
43.40% 56,60% 100,009
AIDE-MENAGERES 31 3.0 G.46% 88,0 7,34% 024 4,937
3,26% 96,74%! 100.00%
PERSONNEL ADMINISTRATIF 4 903 | 13.85% 157.0 | 12.94% 2473 13,26
36,51% 63,49%] TO0,007
- Personnel de Direction 41 1.0 0. 15% 10.G 0,82%] 118 & 395
8.09%] 50,91% 160,069
- Autres personnels de Direction 42 5.0 0.77% 37,0 3.05% 42,0 2.25%
13,90% 88, 10% 198,067
- Atiires personnels administratifs 43 B84.3 12,838 1100 5,07% 1943 10,427
43,39% 56.61%] 196607
INFORMATICIENS 51 5.0 0.4 1% 5.0 0,277
100,00% HH, 00
PERSONNEL TECHNIQUE G 3.0 0.46%] 18.0 1.57%] 220 1189
13.64%; 86, 36% 100,007
- Coursiers 62 1.0 0,06%4 Iy 3,05
100.00%4 TP
- Auitres personnels techniques 63 3.0 9,46% 18.0 1,48% 2.0 1,137
14,29%s 85.71% T660,00%
ENSEMBLE 651,8 | 100005 12130 | 100,007 I8648 | 160,607
4,955 65.05% T00.60r %

* L'effectif est exprimé en Equivalents Temps Plein (Eq TPD)
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Type de struclure Ensemble
ANNEXE 5 Public AP-HParix Privé men lucrasif Santé Scrviee
Cede | sanc PAP-HParis {Public} sape Patenux Fuicanx {Pr. &l})
CATEGORIE DU PERSONNEL Effectil % Cal. ELfectil S Cal. Effcctif T Cel. Effecufl % Cel. Effecill % Cel.
(grewpemens d¢ nivean 2) EqITI" = lig. Eq TFE % g E4 TP % lig. ExTFI % liy. E4TTI g
PERSONNEL MEDICAL ET PARAMEDICAL 1 1440 B88,24% 3885 79,48% 450,80 B2, 73% 453,06 68,55% T445.5 77,525
9.856% 26,856% 21,82% 31,24% 100,00%)
- Médecing 11 7.0 4,29%] 30 0,54% 2,0 0,30%; 12,0 0,
£6,20% 25.00% 18,87 100,
- Sages-femmes 12 7.0 4,26%; a0 1,20% 13,0 0,7
53,85% 48,15% 100,
- nfirmices 13 57.0 53,37 2520 51,55% 278.0 43.64% 2530 38,571% 8£8,0 485
10,02% 20,02% 31.80% 20,159 100,
- Pucriculirices i4 30 18 20| 245% 403  O7Z% 19,0 1
12,00% 48,00% 15,00% 100,00%
- Mazseurr Kinégihéro paites 15 40 2,45% 4.0 0,82% 20,0 3.60% 1,0 0.15%; 29,6 1,56%
13, 78% 12,76% 68,87% 3,45% 100,60%
- Ergethéra peies 18 2.0 0,41% 2.0 0,38% 4,0 0,27%
50,00% 50.00% 100,60%
- Autres auxilisires médicauz 17 3.0 0.619% 2.0 0,36% 5.0 0.76% 0.0 0,549
30.00% 20.00% 50,00% 160,00%
- Aide-soignants. Aux. pucriculivre 18 36,0 22.09%: 1085 22.40% 153.0 27.52% 1920 28.22%4 490.5 26,30%
7.34% 22.32% 31,189 38 14% TO0,00%]
ASSISTANTS SOCIALX 21 6.0 2, 68% 7.0 3,48%, 8.0 1.08% 220 3.35% §3.0 2,84%
11,32% 32.068% 15.09% 41,51% 100, 00%
AIDE-MENAGERES 31 3.0 1.84% 308 5,40% 59,0 8,98% 82,0 4, BT
3.26% 32.61% €4,13% 100, 00%
PERSONNEL ADMINISTRATIF 4 70 4,20%; 83.3 17.04% 53.8 5.53% 104.0 15,83% 2473 13,26%
2.83% 33.68% 21.43% 42,05% 100, 00%
- Persannel de Direcrion 41 1.0 0.20% B.O 1.44% 2.0 0,30%) 110 0, 59%
$.09% T2.79% 18,18% 168.00%
- Autret personnels de Direction 42 50 1.02%)( 4.0 0. 72% 33.0 5.02% 42,0 2,25%
11,507% 9.52% 78,57 100,007
- Autres perronnels sdminiaratifs 4% 7.0 4. 20% 773 15 81% 410 7.37% £9.0 16,50%] 1943 10, 42%4
3.60% 38 78% 21.10% 35,51% 100, 00 %
INFORMATICIENS 51 5.0 0,76%] 5.0 0,27%
100,00% 100,00°%4
PERSONNEL TECHNIGUE 1 3.0 1.84% 5.0 0,50% 14,9 2.13% 220 1.18%
13.64% 22,73% 63,64 160, 00°%
- Courgers &2 1.0 0,15% 1.0 0,05%
100,C0% 100,00%)
- Autres perscnsels lechniques 63 A0 1.84% 50 2,90%) 13,0 1,96% 21,0 1, 13%
14.209% 22,819 61,50%] 00, 007%
ENSEMBLE 1630 1oa, 4585 L00, S5E0 LM, 004 4570 100,007 1864.8 100,00%
3.7 26,31 29.3ﬁ 35.?3‘!] 100.00%

* L’eflectil est exprimé en Equivalents Temps Plein (Eq TPI)
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ANNEXE 6

L. COM-RUELLE - N. RAFFY - Le fonctionnement des services d'H.A.D. - Evolution 1980-1992

Ensemile Fulklic Ensemblc Prive
nen iwcracl
CATEGCORIE DU PERSONNKEL
{Gesnpement e niveas 3) Effearil % col. Effectf S ol Effectir ool
EqTPL % big. ExTFL S lig E4 TP % Hy.

hédacin 50 0,771% 50 G417 16.0 £.54%%
50,007 56007 100,009

Intemne 20 0,315, 0 01194
100,007 4 HXL00F)

Sagea Femmas 139 1,99 12,0 0,0
100,007 _ 100007

infirmier ou Surveiltant Géneral 0 1O 100 0.99%. 190 1.62%]
I8 B4 63,16%] 100,50%%:

infiroier Surveillant ou Coordinateur 350 5,379 9.0 B16% 148 T19%4
26175 T3.B887% 106,007

infirmicr 2910 45,5771 4180 AR 7158 38,349
41 54% 58,46% 100,00%%

Puériculrice 150 2.30% e 0. 165 170 0919
B8, 24T 11,76% 1000057

Eldve Puénicultrice i) §, 1655 x0 0,115
0005 1000095

Masseur Kinésithérapeute 88 1235 Fake 1,739 290 1.56%
21595 TL41% 100,005

Ergothérapeute 0 0,31% 28 0,16%§ 30 0,219
50,0004 50.00%] 100, 50%%|

Crhophonine 18 0,08%] 18 6,055
100,007 100,007

Diététicienne 0 0,447} 60 0.495% 9.0 {.48%%!
3033 66,677 100.00%%

Alde Soignant, Agent Hospitalier 1435 1 32% 3450 28445 90,5 26,300
20,66 FLUREA TO0.00%:

Aggistant Social 39 1534 30.0 LAY 530 RE-2)-)
424090 S 605 X, O

Aide Ménagire 30 0,465 890 7.34% oz 4935
2269 6, 4% 100,004

Directeur 1.0 2,159 &0 Q665 90 G484
L% 53897 100,607

BDirecteur Adjaint 28 4,265 18 0.11%,|
108K 100,00

Autre Personne! de Direction 1.8 0.08% L0 205%)
FOG.00%% TH0.007)

Scoréiaire de direction 10 0,155 A} . 165 X0 0,169
33,038 6T 100,077

Chel de Bursau 44 0.61% 80 0667, 1L0 0647
33,33% 66,675 100, 00%:

Dirccteur §'Unité 50 0415 50 0,27%
100,007 106,009

Chef de Dépanement 3.0 4.25% 18 G.165%:
100, D7 106,00

Attache, Assistant de Direction 180 L48% 134 .97
10007 100.005%

Autre Personnel Adminestratil SAL 4.0 113G 148 0.75%
1066605 1000

Setrétairs Médicale 563 PR 210 1,713% na 382%
H0.55% 245% 1683005

Secrdeairs SAL 3.0 5.069%] 3.0 IR er &0 3,000
S8.93% EI iz 1000055

Complable X+ 9165 1] 1%
100,007 100,00F%

Atde Comptable 1o o, 16% ud;} B 1%
166 1507 1060 1K¥5

Emplayé de Bureau Administratil LU 0,15% 350 L1805 60 193%
278 @7.220% 190,007

Adjoint des Cadres, Agents Principaux EAY .58% EA- 8.38%
166,15 1000

Swzndardiste 46 1. 4%= &0 0335
YRS 1000

Informaticien 5.0 041% 0 0.17%
106 (007 100,007

Caursier 18 0087 10 0.05%
10005 [[EVR5 .40

Agent de Service Hospitalier 1.9 0.15%| 28 1165 30 016%
3% Gh BTG 100,007

Transporeur Insallatcur de Matériel 10 0.68% 14 0.05%
HELRE ey 100,000

Magazinter 6.0 049% &0 0.32%%
100,007 100X

Enrretien CES 20 9.31% 1.0 Q.08%] 38 0. 16%
65,6191 33 33¢% 100.00%

Responsable du matériel 1.0 DUB% 1.9 0.05%
100.006% TR0

Conducteur Autos 4.0 0,335 £ 0.21%
106,007 LT

Sténilizatrice 30 0.25% 0 0.16%
100,09 pLidtihed

TOTAL 651.% 104, L2130 109, 15648 100,008
.95 65.:.::1 100.00‘?‘{
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Fublic AP-HParis Frivé nen Puleaux Eusemble
non AP-HParis Puleaux
CATEGORIE DU PERSONNEL Effectif | ewl. | Effectif | S cel. | Effcectif | % eel. | Effectif | el Effeetil | R csl.
ANNEXE 7 (Grenpement de Niveas 3)
£ | atie | BaTPL| Tlip | EaTPL| ®tie | EaTPL] =lie § EaTPL] %lig

Medecin 5.9 3.07% 18 0,547 pAY] 0,309 1.6 0,54%]
50,005 30,00 2000% 100,007

inteme 20 1,23%, 24 011%
100,00 100,007

Sapes Femmes 10 1 659 60 L13% 130 O
’ 53,85%] 46, 15%: - 100,60

Intirmier oo Surveillant Geénéral 78 1.43% 80 1.4% .0 0.61%% 190 1,62%
36,545} 42,11% 21059 100, D0Fs

infiotier ou Surveillant Coordinateur 104 6,139 250 LR §1.0 1) 255 1240 £,39%% 1340 119%:
7465 18, 647 42 54% 31.34% YO0,00%

Infirmier G 47,24% 2200 45,815 2100 37 95%; 2000 3 g 7150 384T
10,775 30,77 9,515 28.95% 100,005

Pucricultrice 10 1.84%3 120 2459 20 0,169 17.0 0.81%)
17,65%; T059%: 11, 76% 100,005

Eléve Pucrivultice pA Q.36% 0 0,114%|
190,007 100,007

Masteur Kindsithérapeure 4.0 2.45%| 40 0,827 0.8 3.60% 10 8.15% 9.0 1,56%;
13,795 13,795, 68.975¢ 3.45%] 100,00%

Ergothérapeuts 29 0,419 EA 0, 36%; 40 0.21%
50,0005 50.00% F00,005%:

Crihopbonise 1.0 0. 18%; 34 0,044z
100,007 100, 00¢%

Biététicienne 30 0.61%: 1.0 A 155 5.0 0. 76% 9.0 0,48%;
1333 1L11% 55.56%% 10000

Aide Seignant, Agent Hospitalier i ekl < ox 1095 32405 1530 2SR 1920 92% 90,5 36.30%
T 3% m3In 11195 39145 100,

Assisiant Social &0 3.68%) 18 RECEES &0 143% kad] 335% 538 2849
1152% I68% 15097 41.51% TG X

Aide Ménagere in LE4% kI 5,407 390 98T 910 4.93%
3265 Rxd-] bt 64,135 163 0%

Dircetour 1.0 0207 14 1.26% 18 0, }55% 9.0 0,48%
1L11% TLIRT 1L 1NLERT

Dirceteur Adjoint i 0 18% 1.0 10,155 pAL 0.115
50,005 SO 140, 00

Autre Personnel de Dirction Lo u18% 10 nas%:
FRECLd g 100 R

Seerétaire de Dircction 10 13,205 20 1.36% 38 0. 16%
1XIMR BEGTT 100.00%

Chef de Bureau 44 0.82% Lo 0,157 .0 187745 e 0.64%]
15,337 £33 58.33% 106,040 |

Diirecteur ¢'Unite 0 0,707 3.0 4,275
10G.00% 1606004

Chef de Dépanement RL 0,467 34 i, 167
XL 100.06%

Araché, Assistam de Dhireclion 180 1 80 0.97%
100.005% 100007

Autre Personnet Administroul SAJ 144 152% 14.0 075%
JOD AT 100,05

Secritaire Médicale 440 1 45% 163 947 14 1857 RUAT] RIS L 7.3 18
Snif 61, 94% 14K 2B.05% 1000405

Secretaire SAl KA LHG 300 6, 14%| jd e L 114 1675 6.0 30X
5.0 Sa5T 2143 144425 100z

Comptable pAY 1,365 i .11
1061 IRFS 10,0085z

Aiade Complable 2y e X0 115
LEEN {42 100,505

Emplové de Burcau Admimstratif 14 0,207 ol [R5 pleL L% kLY 1935
r o Tond &40 1K) DA,

Adjoint des Cadres, Agents Principaun ERl LI a §.315%
T L 100.00%

Standardisie an 0,71 o 0,375 &1} 0,327
ohhIT RERKL L0

informaticien a0 0 L0 0,215
HELIPT 100,007

Coursier 1Li 013% 10 5%
100,000 1000

Agent de Service Hotpitalier 1.0 A% in LR il 0.16%;
33.33% 66,675 1000054

Transporteur knswallateur de Matériel Lo 0155 1.8 0055
LTS ot 1L

Magazinier R ,34% in R i} 0327
SHLERET, Surs 100L06K 7

Eaurerien CES paL 123452 L Y R 10 0,165
L Y 13335 LN

Responsable du Matériel ] 0187 1 0.05%
[LLIXE o G 0%

Conducteur Autos 44 019 16 6217
L) k¥ 10007

Stérifisatrice in 04T LX< 0.16%
FLEERE B 100.06%|

TOTAL 1630 | LDG00% ERE | 100.00% RA50 | L0000 657,01 100,005 LB6LS | LOG,00%
B, T4 :6.3!.'.'1 29,32 35.33‘.‘!1 iW,mI
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ANNEXE 8
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Poutcentages par type de pathologie

50% -

Pathologies rencontrées en H.A.D. en 1991
selon le statut de la structure
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ANNEXES 9 ET 9 BIS
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ANNEXE 9 :

Répartition des maladies prises en charge en H.A.D., selon la Classification
Internationale des Maladies (C.I.M.) de 1'0.M.S. en 1982 et 1991 par l'ensemble des
structures d'H.A.D.

ANNEXE 9 BIS :

Répartition des maladies prises en charge en H.A.D. selon la Classification
Internationale des Maladies (C.I.M.) de I'0.M.S. en 1982 et 1991 par I'AP-HP et Santé

Service de Puteaux
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Maladies traitées en H.AD.
Ensemble des structures

ANNEXE 9
Codes Chapitres 1982 1991
C.1M. C.IM. Effectif % col. Effectif % col.
1 Maladies infectieuses et parasitaires 4 0,61% 2386 7,00%]
2 Tumeurs 78 47647 128 108 53,165
3 Maladies endocriniennes, Nutrition. Métabolisme et troubies immunitaires 370 2427 805 236%
4 Malzdies du sang et des organes hématopolétiques 106 0,69% 309 0.91%
5 Troubles mentaux 72 0,47% 2% 0,09%
[ Maladies du systéme nerveux. NC oeil ni oreille 1246 813%| 2192 6,17%
7 Matadies de Fapparei! cireulatoire 2246 14,66% 2006 £,895%
3 Matadies de I'appareil respiratoire, NC voles aériennes supérieures 381 2.49% 956 281%
2 Maladies de I'appareil digestif, NC bouche, dents 340 2. 22% §90 2,03%|
10 Maiadies des organes génilo-urinaires 246 1,61% 79 0,82%)
il Complicatians de 12 grossesse, de Paccouchement et des suiles de couches 355 232% 1022 3,00%:
12 Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 351 129% 251 0,74%
3 Maladies du systeme ostéo-articulaire des muscles €t du tissu conjponctif 376 245% 263 G.77%
i3 Anomalies congénilales 136 0.89%] 109 03,3295
15 Certaines al{ections d'origine périnalale 45 0,29% 7% 0,23%
16 Symplomes, signes et éLais morbides mal définis 284 1,85% 90 0,26%,
17 Lésions traumaliques et empoisonnements YC causes extérieures 1355 8.85%; 1950 5,72%
18 Autres motifs de recours aux services de sanié 17 0,11%| 2464 7.23%%
25 Maladies de P'oei! el de ses annexes 155 0,46%|
26 Maladies des oreilles, nez et larynx 11 0,03%:
TOTAL DES PATHCLOGIES 15 318 100,00% 063 104,00%
ANNEXE 9 BIS Maladies traitées en H.A.D,
AP-HP (Public) Puteaux (Privé non lucratil)
Codes 1982 1991 1982 1991
CIM. | Effectit | %eal. | Effectif | %col. | Effectif | % eol. Effectif | % col.

1 &4 1,25% . 1120 13,794 4 0,085 398 3,15%

2 1433 28.89% 4667 52,769 4261 83,7 9286 T158%

3 21 4,457 88 3,269 47 0,92 197 1,565

4 ki) 0,79% 91 1.03%% i6 0,31% 94 0,745

5 2 01,42 % 0 0,007 5 0,10 0 0,009

[ 351 T.NRT 124 1,407 173 3.40% 791 6279

7 i) 19,497 a8 4,589 251 4,937 434 3,44%9

8 179 3619 148 1.67% 57 1,129 522 4,145

3 159 3209 20 2,457 36 0,719 235 1,86%4

10 ™ 1,89% 55 0,627 15 0.29%4 121 0.96%

11 IR 6,21% 429 4,859 11 0,229 29 0,239

12 221 ¢ 4, 45%] 1173 1,159 14 0279 38 0,30%

13 {70 143 0 1,79 45 0,884 56 O 7

14 76 153 f2 0.1 27 (0,537 0 0,00%

15 i8 0,367 5 (.57 8 ,18% 4] 0,009

16 160 3,23% 17 0.19% 17 0,33% 0 0,00%4

17 476 9,59% 286 3,239 93 1,83% 419 3 3IF

i3 4 C,08% 512 6,529 1 0.22% 0 (,00%

TOTAL 4961 100,00% 8846 | 104,007 5091 | 100,00% 12620 100,00%
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Pourcertage de $IDA

ANNEXE 10 :

Répartition des structures d'H.A.D. en 1991
selon leur D.M.S. et leur pourcentage de SIDA
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ANNEXE 11 :

Répartition des structures d'H.A.D, en 1991
selon leur D.M.S. et leur pourcentage de complications de grossesse
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ANNEXE 12 :
Répartition des structures d'H.A.D. en 1991
selon leur D.M.S. et leur pourcentage de suites de couches normales
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ANNEXE 13 :

Répartition des structures d'H.A.D. en 1991

selon leur D.M.S. et leur pourcentage de traumatismes
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ANNEXE 14 :
Répartition des structures d'H.A.D. en 1991
selon leur D.M.S. et leur pourcentage de polypathologies
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ANNEXE 15

Détail des pathologies prises en charge en H.A.D. en 1991
selon la classification Internationale des Maladies (C.I.M.) de I'O.M.S.
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41 structures d'H.A.D. sont opérationnelles en 1992 en France, réparties
inégalement sur le territoire. Elles sont caractérisées par une grande diversité
de taille, de modes de fonctionnement et de financement.

Les principales pathologies prises en charge sont les tumeurs malignes {53 %),
e SIDA (6,5 %), les maladies du systéme nerveux, de {'appareil circulatoire et
les traumatismes. On observe une spécialisation de ['H.A.D. pour les deux
premiers motifs, ainsi qu'un développement pour les grossesses pathologiques,
les surveillances du post-partum et les polypathologies.

L'évolution de 'activité en H.A.D. est marquée par un secteur privé attractif et
dominant malgré une phase de régression générale entre 1881 et 1884, qui se
prolonge dans le secteur public.

L'avenir de I"'H.A.D. dépend essentiellement de choix politiques mais semble
compromis par les récents décrets d'Octobre 1992,

¥ EEEE R XX

In 1992, there were 41 home health care schemes operational in France,
unevenly distributed troughout the country. These are characterised by
diversity in size, mode of operation and method of funding.

The main pathologies covered include malignant tumours (53 %]}, AIDS
(8,5 %), disease of the nervous system, cardiovascular diseases and
traumatism. Home health care specialises to a certain degree in the first two
categories and there has been an increase in cover for high-risks pregnancies,
postnatal care and multiple pathologies.

The development of home health care has been characterised by an attractive
and dominant private sector, despite a period of general regression between
1981 and 1984 which has continued in the public sector.

The future of home health care depends to a large extent on policy decisions,

and would seem to have been placed in doubt as a result of the iatest
Ministerial Decrees {October 1932).
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