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HI

Avec 41 structures opérationnelles au ler janvier 1992, l'hospitalisation 2 domicile occupe
une place margmale dans le systéme de soins. Aprés une phase de stagnation dans les années
80, quel peut-étre I'avenir de I'hospitalisation & domicile ?

- L'hospitalisation a domicile en 1993 doit faire face & un certain nombre de freins aussi
nombreux du ¢6t¢ de la demande que de l'offre.

¢ Les freins imputables aux acteurs de la demande concernent les patients qui, face a une
information insuffisante et 4 un phénomene culturel, sont réticents a s'éloigner des centres

de soins lourds.

¢ Les freins imputables aux acteurs de I'offre sont partagés entre, d'une part les prescripteurs
d'HAD et d'autre part la structure 'HAD

¢ Le médecm traitant se trouvait jusqu'au décret d'octobre 1992 en situation charniére
entre l'offre et la demande. Ne pouvant lui-méme prescrire une HAD, il était chargé de
suivre son malade a son domicile. L'intensité du suivi a assurer et la gravité des patients
supposent des responsabilités phus lourdes 4 assumer mais qui sont parfois ressenties
chez certains médecins comme irréelles. De plus, sa formation concernant la douleur
est souvent inexistante. Sa méconnaissance du fonctionnement réel de FHAD explique
parfois sa crainte de perdre une partie de sa clientéle.

¢ Le médecin hospitalier a tendance a entretenir un hospitalo-centrisme persistant, se
traduisant en HAD par une commumnication souvent inexistante entre le médecin
hospitalier ¢t le médecin traitant. De plus la référence "lit" reste pour le médecin
hospitalier une référence d'activité. Amsi, le systéme est en quelque sorte dévié : on
remplit d'abord les lits 4 Yhopital puis ceux en HAD

¢ La structure dhospitalisation a domicile réunit certaius frems concernant son
fonctionnement administratif et son fonctionnement médical.

L'absence de cadre juridique autour de I'HAD a constitué le premier frein a son
développement. A ce cadre juridique mexistant, s'ajoute a partir de 1983, une nouvelle
contrainte pour les structures d'HAD de statut public, celle du budget global qui a renforcé et
prolongé la période de récession dans ce secteur. De plus, les structures dHAD comme
I'hopital doit faire face au probléme de recrutement des infirmiéres qui constituent le pivot
essentiel de I'équipe en HAD

La structure dHAD connait également un certain nombre de frems relatifs a son
fonctionnement médical, problémes ressenties par le patient au cours de son séjour et par les
prescripteurs d'HAD

1'absence de surveillance ou de présence 24h sur 24 nécessite la présence d'un entourage qui
ressent un plus grand nombre d'mconvénients vis a vis de ce mode de prise en charge.
Parmrallclement, certains médecins hospitaliers considérent que 'HAD n'est pas adaptée a
certaines pathologies lourdes.

- Si les freins a l'hospitalisation & domicile sont nombreux, quatre facteurs devraient
contribuer a son développement.
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¢ Un haut niveau de satisfaction des patients

90 % des patients de l'enquéte sont 2 la fois trés satisfaits et satisfaits de leur prise en charge
en HAD Le principal avantage déclaré par le patient est *le mieux étre chez soi”. L'entourage
apprécie le gain de temps permis par cette formule de soins et les frais supplémentaires
moindres, Le patient comme l'entourage reconnaissent Ia qualité et la compétence du
personnel.

¢ Des avantages médicaux

Le principal intérét médical a FHAD est le soutien psychologique du patient qui constitue une
aide 4 la guérison. Ce mode de prise en charge diminue également les risques infectieux.

L'hospitalisation @ domicile permettant avant tout d'abréger une hospitalisation prolongée,
reste ouvert a tous milieux sociaux et souvent aux phas démunis.

¢ Des besoins encore non satisfaits

La présence de liste d'attente, des demandes d'hopitaux non satisfaites, traduisent des besoins
en HAD encore non satisfaits.

De nombreux efforts restent 4 faire pour développer 'HAD dans les zones rurales. De plus,
avec la possibilité récente des médecins libéraux de prescrire une hospitalisation a domicile,
l'activité de certaines structures a augmenté, mettant en avant d'une part, la réticence des
médecins hospitaliers vis & vis de ce mode de prise en charge et d'autre part, apportent la
preuve que les besoins existent.

+ Une contribution  la diminution des dépenses hospitaliéres

L'hospitalisation 4 domicile reste un mode de prise en charge moius onéreux vis a vis de
I'hépital surtout quand le mode de substitution est le court séjour. En effet, dans I'hypothese
que I'HAD n'existerait pas, les autres modes de prise en charge étant disponibles en 1991,
I'Assurance Maladie aurait réalisé une dépense supplémentaire de 415 millions de francs pour
ces malades qui ont été effectivement pris en charge en HAD et auxquels on a attribué un
mode de substitution.

Cependant, malgré une croissance soutenue des dépenses en HAD au cours de ces six
dernitres années, le poids des dépenses en hospitalisation a domicile reste marginal dans les
dépenses hospitaliéres. Cette augmentation concerne surtout 2 postes : "les Biens Médicaux "
avec le plus grand nombre de transfusions sanguines et le développement de I'alimentation
diététique et le poste "Matériel" marqué par le développement de Iinformatique et des
techniques.

Si les freins au développement de FHAD sont importants du c6té de Toffre, un souffle
d‘optimisme se ressent notamment du cdté du secteur public qui a connu des années difficiles

aux cours des années 80.
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En 1993, hospitalisation 4 domicile occupe en France une place marginale dans le systéme
de soins. Seules, 41 structures sont opérationnelies en France en 1992, représentant 0,8 % de
la capacité totale en lits en hospitalisation compléte (non compris la psychiatrie), 0,9 % des
journées et 0,3 % des admissions. La majorité d'entre elles ont été créées a I'initiative du
secteur prive a but non hucratif,

Pourtant, FTHAD est apparue en France il y a plus de 35 ans, avec comme pionniers deux
structures, I'une publique “"I'Assistance Publique-Hépitaux de Paris”, créée en 1957, a
I'mitiative du professeur Seguy & I'hdpital Tenon & Paris, I'autre privée "Santé Service" a
Puteaux, créée en 1958 4 linitiative du Professeur Denoix, directeur dun centre de ltte
contre le cancer. Ces deux structures les plus anciennes restent aujourdhui les deux plus
importantes, concentrant a elles seules 58 % de la capacité totale d'accueil en France
métropolitaine. Trés rapidement, apparaissent au cours des années 60 et au début des années
70, les structures offrant aujourd’hui phus de 70 places (Cahuire, Bagnolet, Angouléme, Nice,
Grenoble et Talence). Seule parmi elles, la structure d'HAD de Nantes est créée plus tard en

1980 et compte 80 places.

Mais Ie développement de I'hospitalisation & domicile s'essouffle au début des années 80.

¢ L'HAD ne se développe dans les années 80 qu'au rythme d'une 4 deux structures par an, la
majorité d'entre elles étant de petite taille (20 places er moyenne). Les 41 structures
d'HAD recensées en 1992 sont implantées trés inégalement sur le territoire, excluant amsi
certaines régions. De plus, plisieurs tentatives de création de structures publigues d'HAD

dans le sud de Paris ont échoué,

4 Parallélement a la stagnation du nombre de structures durant cette décennie, une phase de
régression de I'activité pour Iensemble des structures tant publiques que privées apparait
trés nettement entre 1981 et 1984. Cette période difficile qui se caractérise par une baisse
du nombre d'entrées, de journées et du taux d'activité des structures d'HAD, se prolonge

dans le secteur public jusqu'en 1988.

Nous assistons aujourd’hui 3 une évolution du concept d'hépital mettant I'accent non phus sur
I'hospitalisation mais sur le développement du plateau technique qui concoure au diagnostic
et au traitement des malades en dehors des unités dhospitalisation. Dans un tel contexte,
pourquoi I'hospitalisation 4 domicile reste-t-elle encore une formule de soins marginale dans
le systéme de soins frangais ? Cette situation parait d'autant plus paradoxale que I'mdice de
satisfaction des patients bénéficiant de ce mode de prise en charge est élevé.

On constate depuis 1989 une reprise des principaux indicateurs d'activité¢ concermant
essentiellement le secteur public qui était le plus touche.

Quel peut-étre l'avenir de I'hospitalisation 2 domicile ? Faut-il ou non développer ce mode de
prise en charge ?

Suite a la présentation générale de la méthodologie de cette étude, la premiére partie de ce
rapport présente les freins et les obstacles au développement de l'hospitalisation 4 domicile.
Nous ¢étudierons dans une seconde partie, les facteurs qui pourraient favoriser le
développement de ce mode de prise en charge.
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L'objectif de ce rapport est de faire la synthése des points de vue des différents acteurs
intervenant autour de Ihospitalisation 3 domicile : les patients pris en charge en HAD, les
directeurs de structures dHAD, les médecms hospitaliers, les médecins genéralistes exergant
en ville et les gestionnaires des CRAM (Caisse Régionale d'Assurance Maladie) qui
interviennent dans les négociations du prix de journée.

Les informations contenues dans ce rapport sont issues de plusieurs sources.

¢ Le degré de satisfaction des patients a été analysé & partir de 'échantillon de patients tirés
au hasard un jour donné dans les 41 structures d'hospitalisation 4 domicile opérationnelles
en France métropolitame en 1992.

¢ Une quarantaine d'entretiens ont été réalisés par les auteurs du rapport auprés des
prescripteurs ¢'HAD au cours du premier semestre 1993 : 39 meédecins généralistes
installés en ville et hospitaliers exercant dans les régions possédant ou ne possédant pas
une structure d’'HAD, ont bien voulu répondre i nos différentes questions.

¢ L'équipe du CREDES a rencontré les directeurs dune dizaine de structures
d'hospitalisation i domicile dans les villes ou se trouvaient interrogés les médecins
hospitaliers et les médecins généralistes exergant en ville. De plus, trois autres médecins
ont été interviewés, remplissant la nouvelle fonction de médecin coordonateur au sein de
ces structures dHAD

¢ Plusieurs rencontres ont eu lieu avec les gestionnaires des principales Caisses Régionales
d'Assurance Maladie : Lyon, Marseille, Paris et Rennes.

4 Les dépenses en hospitalisation 4 domicile en 1985 et 1991 ont été analysées a partir du
questionnaire *STRUCTURE" qui a été rempli par 39 services d'HAD(sur les 41 structures
existantes) (voir rapport "Thospitalisation 4 domicile en 1992 : méthodologie et variables
observées").

1. Degré de satisfaction des patients bénéficiant de I'hospitalisation a
domicile et de leur entourage

La méthodologie correspondant 3 cette partic de l'enquéte 1992 est présentée dans la
publication du CREDES : "L'HOSPITALISATION A DOMICILE - METHODOLOGIE ET VARIABLES
OBSERVEES". Les pages correspondantes au questionnaire figurent en annexe 1.

La satisfaction des patients pris en charge en HAD et de leur entourage constitue le troisiéme
module du questionnaire "PATIENT". Cette partie du questionnaire est remise par I'mfirmiére
au patient et & son entourage qui la remplissent : un échantillon de 433 patients, représentatif
des patients pris en charge en HAD un jour donné ont ainsi répondu.

Quatre types d'informations y figurent :

¢ Comment le patient est-il entré en HAD ? _
--0 -Description - des inconvénients ressentis-par le-patient d'une part- et son entourage
d'autre part au cours de son séjour actuel en HAD,
0 Description des avantages ressentis a la fois par le patient et par son entourage,
0 la satisfaction générale du patient au cours du séjour actuel.

L. COM-RUELLE. N. RAFFY
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2. Tirage des médecins hospitaliers et des médecins généralistes
exer¢ant en ville

L'équipe du CREDES a rencontré ces médecins 4 la fois dans les villes ou se trouvent des
structures d'HAD et dans celles ne bénéficiant pas de ce mode de prise en charge. Le choix de
la ville a donic été déterminé avant de définir la méthode de tirage des médecins.

4 Choix des villes

On distingue les villes possédant une structure dH.A.D et celles n'en possédant pas.

¢ Tirage des villes possédant une structure d HAD

Sur 41 structures existantes, 40 villes étaient susceptibles de participer 4 Tenquéte, 1a ville de
Limoges regroupant deux structures dhospitalisation 2 domicile. Le nombre de villes
retenues dans cette enquéte a été fixé 3 10 dans un but essentiellement pratique, afin que les
auteurs puissent assurer I'ensemble des déplacements.

. Les deux phis importantes et anciennes structures dHAD "Paris” et "Puteaux” font partie
des villes désignées pour interroger les médecins.

. Dans le reste de la région parisienne, 2 villes sur trois ont été tirées au sort : Courbevoie,
et Bagnolet.

. En dehors de Paris et sa région, ont été tirées au sort 6 villes correspondant a un
découpage par taille de structures dHAD Ainsi ont été tirées au sort les villes de :

- Lyon, parmi les structures de 100 a 250 places,

- Grenoble, parmi les structures de 50 & 100 places,

- Rodez, parmi les structures de 30 & 50 places,

- Aurillac, Dax et Carhaix-Plouguer parmi les structures de moins de 30 places.

¢ Tirage des villes ne possédant pas une structure dHAD

Afin de tenir compte du point de vue des médecins exergant dans une ville non: pourvue en
HAD, 7 départements ne possédant pas de structures dHAD ont été tirés au sort en tenant
compte du contexte régional plus large, 4 savoir le nombre de départements d'une région
offtant une structure dHAD On a donc ainsi déterminé pour chaque région frangaise le
nombre de départements possédant une ou plusieurs structures dHAD

Ainsi ont pu étre définis six groupes selon la densité de couverture par IHAD

- Le groupe n°l : les régions ne possédant aucune structure d'HAD La Franche-Comté est la
seule région qui répond 2 ce critére.
Le groupe n°2 : un seul département d'une région posséde une ou plusieurs structures
d'HAD 12 régions sont ainsi repérées : I'Alsace, la Basse Normandie, 12 Bourgogne, la
Bretagne, le Centre, la Champagne-Ardenne, le Languedoc-Roussillon, le Limousin, la
Lorraine, le Nord Pas-de-Calais, les Pays de la Loire et le Poitou-Charente.

- Le groupe n°3 : deux départements d'une région possédent une ou plusieurs structures
d'HAD- ce critére permet de distinguer 2 régions : "Auvergne et la Picardie”.
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- Le groupe n°4 : trois départements d'une région possédent une ou plusieurs structures
d'HAD - ce critere permet de distinguer 1 seule région, "I'Aquitaine".

- Le groupe n°5 . quatre départements d'une région possédent une ou plusieurs structures
d’HAD- une seule région répond a ce critére "la Provence Alpes Cote d'Azur".

- Le groupe n°6 : I'Me-de-France a été désignée a part du fait de grande capacité d'accueil en
HAD

Pour chaque groupe a été tiré au sort un département ne possédant pas de structure d'HAD, a
'exception du groupe n° 2. Celui-ci regroupant plus de 12 régions, il a été tiré au sort deux
départements.

Ce tirage au sort d€signe les sept départements suivants :

Pour le groupen® 1, = le Doubs

Pour le groupen®2, = I'Aude et le Cher
Pour le groupen®3, = le Puy-de-Dome
Pour le groupen®4, = la Dordogne
Pour le groupen® 5, = Ilsére

Pour le groupe n® 6, = le Val-de-Mame

Pour chacun de ces départements, une ville a été choisie de maniére a ce que les
déplacements s'effectuent sans probléme.

¢ Choix des médecins hospitaliers et des médecins généralistes exergant en ville

¢ les médecins libéraux installés en ville ont été tirés au sort par Minitel pour chaque ville
retenue dans I'enquéte.

Le nombre total de médecins de la ville retenue, multiplié par un nombre décimal (a 6 chiffres
apres la virgule) compris entre 0 et 1, donne le numéro de la place dans la liste sur Minitel du
médecin interviewé. Ainsi 19 médecins de ville ont été interrogés. Leur dge varie entre 31 ans
et 47 ans, Parmi eux, six sont des femmes.

¢ 21 médecins hospitaliers exergant dans les secteurs public et privé ont été mterrogés.
Deux entrevues supplémentaires ont été accordées a des médecins de connaissance.
Pour chaque ville, le statut de I'établissement hospitalier 2 été tiré au sort. Le statut
désigné, le 168me établissement dhospitalisation complete du statut correspondant a
été sélectionné puis la 16éme specmhte en court séjour. Ces médecins hospitaliers sont
tous des hommes dont I'dge varie entre 36 et 63 ans.

.. COM-RUELLE, N. RAFFY
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PREMIERE PARTIE

Les freins au développement

de I'hospitalisation a domicile

L. COM-RUELLE, N. RAFFY
Quel avenir pour Ibospitalisstion 3 domicile ? Janvier 1994 - CREDES






13

Le faible développement de I'hospitalisation 3 domicile s'explique par la présence de frems
aussi nombreux du c6té de Ia demande que de l'offre .

11. DES FREINS IMPUTABLES AUX ACTEURS DE LA DEMANDE

Li.1. Un mode de prise en charge méconnu par les patients

Les médecins hospitaliers, qui étaient jusqu'en 1992 les seuls & pouvoir prescrire ume
hospitalisation 4 domicile soulignent la méconnaissance de leurs patients a I'égard de cette
alternative a I'hospitalisation compléte.

Le médecin hospitalier est généralement le premier “informateur" dans le circuit "hépital,
médecine de ville, structure dHAD", mettant au courant son patient de I'existence de ce mode
de prise en charge et de son organisation.

Les directeurs de structures d'hospitalisation 4 domicile confirment ce manque d'mformation
de Ia population en général Cependant, I'HAD aurait trouvé depuis trois ans plus d'échos
auprés de la population.

Dans l'enquéte du CREDES, parmi les patients favorables 4 ce mode de prise en charge avant
leur premier séjour en hospitalisation 3 domicile, seuls 2,5 % d'entre eux expliquent leur
opinion positive de IHAD par la connaissance de I'existence de la structure dHAD

Plus étonnant est de voir que I'hospitalisation 4 domicile est trés mal connue dans les grandes
agglomérations telles que Paris et sa région, Lyon, qui possédent des structures ayant plus de
30 ans de fonctionnement. Fn revanche, dans les villes de taille plus modeste et possédant
une structure d'HAD dont la création remonte aux années 1970 (telles que la structure de
Grenoble, dewxiéme structure d'H.A.D publique créée en 1969 apres I'Assistance Publique-
Hopitaux de Paris, Ia structure de Rodez créée en 1979, Dax. créé en 1975,....... ), les
habitants de ces villes connaissent bien, voire méme trés bien, ce mode de prise en charge.

Par rapport & certains pays, peu d'efforts sont réalisés pour citer les patients i choisir une
alternative plutdt quune autre. De plus, les médias divulguent peu ce type d'information. La
question est de savoir sl faut ou non développer une information réelle aupres des patients
ou de la population dans son emsemble ? Pour les directeurs de structures dHAD,
Thospitalisation 4 domicile doit étre réservée 2 des patients qui répondent aux indications
médicales de prise en charge en HAD et bénéficiant d'un entourage. Certains directeurs
soulignent quun véritable travail d'information se justifie avant tout auprés des médecms
hospitaliers et des médecins de ville.

L1.2. Un phénoméne culturel

En effet, la France a sa culture propre, ses propres moeurs, habitudes et ses idées regues.
Amsi, chez les patients consommateurs frangais, l'hopital reste souvent synonyme de
"séeurité". Des différences se ressentent méme a un niveau régional.

Les chirurgiens-hospitaliers mettent en évidence ce frein culturel au développement des

alternatives a I'hospitalisation classique. Dans ces cas précis de suites d'opération ou

L. COM-RUELLE, N. RAF¥FY
Quel avenir pour Ihospitalisaticn & domicile ? Javier 1994 - CREDES



14

I'hospitalisation 3 domicile apparait comme un substitut a la fin dun séjour hospitalier, les
patients sont souvent réticents a écourter leur séjour a I'hopital

Cependant, il semblerait, d'une maniére générale que les patients sont de plus en plus
favorables 3 ce mode de prise en charge ou si ce n'est le cas, se laissent convaincre de plus en
plus facilement par les médecins hospitaliers d'accepter leur prise en charge en HAD Les refus
proviennent essenticllement de l'entourage des patients quand ceux-ci sont des personnes
dgées. Se pose ici le probléme du transfert d'un grand nombre de charges qui doivent étre
assumées par la famille 4 la place des personnels hospitaliers.

1. COM-RUELLE, N. RAFFY
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L2. DES FREINS IMPUTABLES AUX PRESCRIPTEURS D'HAD

L'examen de Ia situation présente en France fait apparaitre des responsabilités partagées par
les acteurs de I'offre et prescripteurs d'HAD, que ce soit le médecin traitant ou le médecin
hospitalier.

L2.1. Lemédecin traitant
¢ Des responsabilités parfois plus lourdes a assumer mais floues et irréelles

Le suivi d'un patient en HAD est considéré par un certain nombre de médecins traitants
comme une responsabilité plus lourde & assumer. Deux raisons sont évoquées : lintensite du
suivi & assurer et le degré de gravité des patients.

La prise en charge de ces patients relevant de soms phus lourds suppose une disponibilite plus
importante de la part du médecin traitant, un temps de visite plus long, et parfois des
réponses i des appels d'urgence durant les muits ou les week-ends. Dans le cadre dune
hospitalisation 3 domicile, le médecin traitant se rend chez le patient au moins une fois par
semaine en général Pour les patients en phase terminale, le nombre de visites est phus élevé,
autour de 2 a 3 fois par semaine en moyenne.

Cette responsabilité plus lourde & assumer n'est pas pour autant une contrainte pour la
majorité des médecins traitants. La responsabilité est entiére et globale et ne fait que valoriser
le rdle du médecin de famille ou du médecin généraliste. D'gilleurs, le nombre de médecms
traitants ayant refusé de suivre un patient en HAD reste négligeable.

Cependant, selon ces médecins, ces responsabilités plus lourdes sont également floues, voire
irréelles. Les textes juridiques ne donmaient pas jusqu'en octobre 1992, la possibilité aux
médecins béraux de prescrire une HAD La décision d'admission d'un patient en HAD relevait
du médecin hospitalier qui, suite 4 un séjour hospitalier ou i ume consultation externe,
prescrivait le traitement. Ainsi, le médecin traitant, chargé de suivre le patient en HAD, ne
prescrit pas son traitement. Le probléme de partage de responsabilité entre le médecin
hospitalier et le médecin traitant est clairement posé. Certaines structures dHAD
contournaient ce probléme en autorisant les médecins traitants i prescrire une HAD, ces
derniers étant couverts par un médecin hospitalier.

Cette dualité entre cette responsabilité plus lourde & assumer et cette responsabilité irreelle
est accentuée par une commmmication souvent inexistante entre les médecins hospitaliers et

les médecins trartants.
¢ Une mauvaise connaissance du fonctionnement de I'hospitalisation a domicile

D'une fagon générale, les médecins généralistes connaissent trés mal ce mode de prise en
charge.

A Texception de ceux qui ont déja suivi un malade en HAD, les médecins généralistes
connaissent le terme "HOSPITALISATION A DOMICILE" muais évaluent mal ce qu't recouvre.
Trés souvent, une confusion trés nette apparait entre "SOINS A DOMICILE" et
"HOSPITALISATION A DOMICILE",

L. COM-RUELLE, N. RAFFY
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Sur I'ensemble des médecins interrogés, seuls trois d'entre eux avaient eu connaissance par la
presse ou par une structure dHAD des nouveaux décrets d'octobre 1992, leur permettant
désormais de prescrire une HAD

¢ Uneformation au traitement de la douleur quasi-inexistante dans le cursus
universitaire :

Les responsabilités parfois plus lourdes a assumer par un médecin traitant dans le cadre d'une
hospitalisation 4 domicile peuvent s'expliquer par une formation inadaptée au probléme de la
douleur, probléme ommiprésent pour la plupart des pathologies rencontrées en HAD

Le cyrsus universitaire normal ne prévoit pas ce type de formation qui apparait indispensable
en HAD, mode de prise en charge accueillant un grand nombre de patients en phase
terminale, notamment de cancer.

Certains médecins traitants soulignent eux-méme ce probléme, déclarant quil leur est parfois
pénible de suivre des patients cancéreux en fin de vie. Ceci est di au manque évident de
formation des généralistes pour la prise en charge psychologique lourde du patient et de la
famille et de Tutilisation des médicaments anti-douleur et notamment les morphiniques.

Un meilleur partenariat avec I'hopital serait nécessaire. Le médecin coordonnateur d'HAD
formé a ces techniques, a un réle évident & jouer, pouvant aider et conseiller ses confréres.

¢ Des médecins de ville attachés & leurs infirmiéres libérales

En Province, un certain nombre de médecins de ville ont montré leur hostilité i la création de
structures AHAD Cette réticence est trés difficile 4 expliquer, si ce n'est uniquement par Ia
notion d'habitude pour ces médecins de travailler avec “"leurs” mfirmiéres libérales. Pourtant,
celles-ci payées a l'acte pour certains types de soins, sont parfois moins disponibles que les
infirmiéres salariées d'une structure.

De plus, la mauvaise connaissance du fonctiomnement réel de THAD a motivé chez certains
une crainte de perdre une partie de leur clientéle. '

1.2.2. Le médecin hospitalier
¢ Un hospitalo-centrisme tenace

Avec le développement des alternatives a lhospitalisation, I'hépital est un maillon dans la
chatne de soins intégrant d'autres structures, favorisant, entre autres I'exercice de la médecine
de ville. L'hospitalisation 4 domicile fait partie de ces alternatives impliquant une coordination
entre la médecine de ville et hépital

Mais, lensemble des gestionnaires des structures d'HAD et les médecins de ville s'accordent &
reconnaitre la persistance dun véritable cloisonnement entre structure hospitaliere et
médecine de ville. :

L'instauration du temps plein hospitalier en 1958, a probablement accentué I'écart entre la
médecine de ville et Ihopital. De plus en plus de médecins salariés des hopitaux a temps
plein, n'ayant jamais exercé en dehors de Ihopital n'ont qu'une idée théorique de la pratique

L. COM-RUELLE, N. RATFY
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de ville. Un fossé psychologique s'est installé progressivement, séparant les équipes
hospitaliéres des médecins libéraux. Aucune relation n'a réellement été créée de manicre
systématique entre un service hospitalier et les médecins de ville. Ces relations sont souvent
analysées selon un rapport "dominant-dominé".

Cet hospitalo-centrisme se traduit pour 'HAD par une communication souvent inexistante
entre le médecin hospitalier et le médecin traitant. Le médecin traitant, chargé de suivre son
malade, est souvent le dernier informé d'un éventuel changement dans le traitement de son
patient. Il Fapprend par le patient lui-méme ou par I'équipe soignante de la structure dHAD

Ces problémes relationnels ont été trés souvent rappelés au cours de nos entretiens. Ils sont
considérés comme un véritable handicap dans le fonctionnement méme de Ihospitalisation &
domicile qui devrait étre un partenariat.

¢ L'HAD : synonyme de perte de pouvoir

Les médecins hospitaliers craignaient les nouveaux décrets d'octobre 1992 annongant
officiellement la suppression dun lit dhospitalisation a temps complet contre la création d'une
place en HAD.

La référence au lit reste une référence d'activité. Elle mesure la taille d'un service ou dun
établissement et donc som importance. Si elle doit tendre logiquement & s'effacer avec
Tapparition de nouvelles structures alternatives, elle reste toujours synonyme de pouvoir pour
les chefs de service, d'ot la réticence chez certains médecins hospitaliers 2 favoriser ce type

d'alternative.
¢ L'HAD : souvent une réponse i une demande excédentaire

Dans la pratique, FHAD n'apparait pas complétement comme une filiere & part entiére de
notre systéme de soins.

En effet, confrontés & un probléme de surpopulation dans leurs services, les médecins
hospitaliers utilisent et réclament ce mode de prise en charge. Amsi hospitalisation &
domicile peut étre imposée dans certains cas par I'hopital.

Inversement, face & une demande insuffisante, ils préférent garder les malades dans leurs
services. Comme Ie soulignent certains gestionnaires, IHAD parait parfois considérée comme
un "service poubelle".

Le systéme de soins est en quelque sorte dévié : on remplit tout d'abord les lits 2 Thopital et
ensuite les places en hospitalisation i domicile.

L. COM-RUELLE, N. RAFFY
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L3. DES FREINS IMPUTABLES A LA STRUCTURE D'HAD

La structure d'HAD constitue le deuxiéme acteur de l'offre 4 coté des prescripteurs. Un
certain nombre de freins 3 son développement concernent & la fois son fonctionnement

meédical et administratif

L3.1. Les freius relatifs 3 son fonctionnement médical

L'organisation médicale d'une structure dHAD connait certains inconvénients ressentis 4 la
fois par le patient au cours de son séjour, par son entourage et par les différents prescripteurs
d'HAD (les médecins hospitaliers et les médecins de ville).

Ces inconvénients ne constituent pas de véritables obstacles au développement de
Thospitalisation 4 domicile dans la situation présente en France mais posent le probleme des
limites de ce mode de prise en charge.

¢ Une absence de surveillance continue 24 heures sur 24,

La mission de I'hospitalisation 4 domicile est, comme celle de I'hopital d'assurer Ia sécurité
thérapeutique du malade. L'équipe médicale de I'HAD est capable d'apporter & chaque malade
des soins de qualité égale 4 ceux dispensés 4 Fhopital La seule différence par rapport 2
Ihopital est I'absence d'une surveillance ou d'une présence continue 24 heures sur 24.

Comme Ie soulignent de nombreux médecins hospitaliers et libéraux, Thospitalisation &
domicile nécessiterait une structure adjacente fournissant une présence temporaire ou
permanente auprés de certains malades. La possibilité dune surveillance par les gardes
malades, notamment la nuit, éviterait un grand nombre d'hospitalisations. Ce probléme se
pose surtout pour les personnes igées qui représentent en HAD plus de la moitié de la
population prise en charge.

Pour pallier, un premier projet est en en cours de test dans Ia structure dHAD de Lyon, puis
le sera 2 Bordeaux et a Nice. Il s'agit d'un systéme mformatique relié au Minitel et installé
chez le patient, qui comporte une alarme capable de déclencher une alerte a tout moment.
Une réponse directe sera apportée immédiatement par la structure dHAD.

Cette absence de surveillance continue se traduit lorsque cela est nécessaire par I'obligation
de présence d'un membre de la famille ou d'une tierce personne aupres du malade.

¢ Un mode de prise en charge basé sur la présence de l'entourage.

Seuls 2 % des patients pris en charge en HAD ne bénéficient d'aucun soutien matériel, ni
moral et vivent seuls dans leur logement.

Ainsi, pratiquement l'ensemble des malades (soit 97 %) bénéficient de la présence dun
entourage qui apparalt indispensable (graphique n° 1) 85 % d'entre eux trouvent ce soutien
- au sein de leur foyer, trés souvent assuré par leur conjoint. Parmi ces malades, 24 %
bénéficient dune aide supplémentaire extérieure au foyer (autre membre de la famille, ami,
femme de ménage...). Ce soutien est assuré pour 12 % des patients par une personne
n'habitant pas au domicile du patient. II s'agjt surtout d'un membre de la famille (28 % d'entre
eux), dune personne rémmérée par le patient (25 %) ou d' un ami (16 %).

L. COM-RUELLE, N. RAFFY
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Graphigque n° 1
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¢ Des inconvénients ressentis en plus grand nombre par l'entourage que par le malade

L'entourage du malade ressent un plus grand nombre de problémes inhérents 3 ce mode de
prise en charge que le patient lni-méme. En effet, 71 % des personnes entourant le malade
considérent que I'HAD a certains inconvénients contre 59 % des patients (graphique n° 2).

T faut noter cependant que 24 % des patients et des personnes les entourant ne déclarent
ressentir aucun inconvénient.

Graphbique n° 2
Pourcentage de patients et de leur entourage ayant ressenti ou non des
inconvénients lors du séjour
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¢ Une surcharge de travail domestique et une obligation de présence et de garde pour
lentourage du patient.

Le retour ou le maintien au domicile du malade représente pour son entourage beaucoup de
fatigue et d'angoisses : 63 % des personnes s'en plaignent (graphique n° 3)

En effet, Ia présence d'un malade 3 domicile n'implique pas seulement de répondre a une
surcharge du travail domestique (évoquée par 56 % des personnes) mais nécessite également
d'assurer une obligation de présence et de garde. Cette contrainte est évoquée par 57 % des
personnes. 54 % d'entre elles ont supprimé leurs activités de loisirs et leurs vacances.

Les plaintes physiques et psychologiques du patient, son comportement et son humeur sont
Tessenties comme ur inconvénient pour respectivement 38 % et 34 % des personnes.

Enfin, le retour an domicile du malade bouscule les habitudes pour 3 % des personnes.

Graphique n° 3
Les inconvénients ressentis par I'entourage du patient
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6 - Suppression de loisirs et vacances 12 - Qualité insuffisante du personnel
7 - Habitudes bousculées 13 - Passage irrégulier du personnel

¢ Un sentiment de dépendance du patient vis-a-vis de son entourage

La majorité des malades, soit 54 % se rendent compte qu'ils dépendent entiérement de leur
entourage, conscients des charges matérielles et psychologiques transférées sur ces derniers
{(graphique n° 4).
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Graphique n° 4
Les inconvénients ressentis par le patient hospitalisé & domicile.
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étrangéres au domicile

A cette contrainte de dépendance, apparait 1ié le probléme de 'immobilité : 43 % des patients
consideérent leur immobilité comme un inconvénient renforgant la notion de dépendance vis-
a-vis de l'entourage. 28 % d'entre eux considérent leur souffrance physique comme un
inconvénient. De plus, Ihospitalisation 4 domicile est synonyme pour 16 % des patients de
solitude face a la maladie.

¢ La peur des personnes étrangéres au domicile du malade

La présence de personnes étrangéres au domicile est vécue comme un inconveénient 2 la fois
pour le patient (10 % d'entre eux) et aussi pour Ientourage (9 % des personnes).

0 Des frais supplémentaires a la charge du patient et de son entourage

L'hospitalisation 4 domicile suppose des frais supplémentaires a la charge du malade et de
leur entourage. 15 % des patients et 20 % des personnes entourant le malade les pergoivent

comme un inconveénient.

Au total, Thospitalisation 2 domicile engendre certains inconvénients a la fois du c6té du
patient mais surtout du cbté de son entourage qui concernent surtout le vécu du malade du
fait de son état pathologique. '

L. COM-RUELLE, M. RAFFY
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En effet, un effort important est demandé a l'entourage. Il lui incombe de supporter la
souffrance physique et le comportement du malade, d'effectuer un certain nombres de taches
domestiques et de rester auprés du patient. Cet effort est d'autant pls important que la
charge d'un malade en HAD n'est pas instantanée mais durable, la durée moyenne de séjour
étant de 35 jours. Les médecins soulignent cette présence indispensable auprés du malade
qu'ils considérent comme une condition indispensable i la prise en charge en HAD

Si le patient retrouve son indépendance & son domicile & laquelle il avait renoncé durant son
séjour hospitalier, cette liberté est paradoxalement largement empiétée par la dépendance
qu'il ressent vis 4 vis des personnes qui 'entourent.

Viennent enfin dune maniére trés marginale les reproches vis & vis du personnel, analysés
dans le prochain chapitre.

¢ Un reproche dominant dans l'organisation des soins : le passage irrégulier du
personnel

Les critiques concernant le personnel de la structure sont formulées presqu'uniquement par le
patient, reflet de son exigence ayant retrouvé une "autorité" a domicile par rapport &
Ihospitalisation (graphiques n® 3 et 4).

Le passage irrégulier du personnel apparait comme le seul inconvénient ressenti 4 la fois par
Je patient mais également par son entourage. 7 % des patients et 4 % des persomnes
entourant le malade soulignent cette contrainte qui est également signalée par les médecins
hospitaliers.

Le patient ayant retrouvé une certaine indépendance en hospitalisation 2 domicile, considere
qu'a son domicile, il n'est pas 4 la disposition de l'infirmiére ou d'autres auxiliaires médicaux.
Il devient exigeant, se sentant 4 nouveau acteur dans son quotidien contrairement 2 la
soumission qu'il accepte a I'hopital

5 % des patients mettent en évidence le probléme de changement du personnel, 2 % le
mangque de personnel et pour 16 % d'entre eux sa qualité insuffisante.

Ce dernier pourcentage est probablement 2 nuancer avec le comportement du patient, du fait
qu'tme personne malade a plus souvent tendance 3 se plaindre qu'un bien-portant. En effet,
seulement, 0,6 % des personnes entourant le malade citent ce probléme.

A linverse, la majorité du corps médical souligne la compétence du personnel des structures
d'HAD et notamment celle des infirmiéres dont les critéres de recrutement sont séveres.

¢ Un systéme de soins pas forcement adapté a certaines pathologies lourdes.

L'hospitalisation a2 domicile apparait comme une structure imappropriée & certaines
pathologies lourdes mais pomtues exigeant des techniques particuliéres & domicile telles que
Ia nutrition parentérale et entérale.
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Cette inadaptation des structures d'HA D. se constate & deux niveaux :

0 Certaines pathologies lourdes exigent des soins toutes les muits auxquels 'HAD ne
répond pas (horaires inhabituels mais fixes).

0 Pour dispenser ces soins de technicité particuliére, les infirmiéres ont nécessairement
besoin dhune formation spécifique et d'une disponibilité permanente.

Devant linpossibilité des services dH.AD & assumer ces soins spécifiques trés lourds, le
professeur Ricour, gastro-entérologue, a créé il y a huit ans a I'hépital Necker a Paris, un
centre de formation des traitements a domicile des enfants (CFTDE) dans lequel les médecins
traitants, les infirmiéres libérales volontaires et les parents viennent se former. Ce centre est
officialisé depuis 1988 ; FHAD de I'Assistance Publique - Hopitaux de Paris n'intervient alors
plus que pour assurer la logistique en tant que prestataire de services purement techniques et
notamment la fourniture des produits d'alimentation spécifiques.

¢ Un probléme de partenariat avec les autres acteurs de santé
I'exemple cité ci-dessus souligne la limite de l'organisation de I'HAD, mais surtout le besom

de souplesse dans l'organisation globale des soins et le nécessaire partenariat avec le secteur
libéral pour aboutir au meilleur traitement dans les meilleurs conditions (& savoir a domicile).

Ce partenariat devrait également exister avec les prestataires de prestations complémentaires
(port du repas 4 domicile, garde malade, aides mépagéres).

¢ Une exigence pour adresser le patient en HAD : sa sécurité
Les médecins hospitaliers insistent sur le fajt quun patient peut &tre adressé en HAD, s'il est

en parfaite sécurité, 4 savoir : diagnostic parfaitement établi, traitement mitié et lorsque tout
accident grave est écarté.

1.3.2. Freins relatifs 3 son fonctionnement administratif
¢ Un cadre juridique inexistant

Vaincre les obstacles et les freins au développement de Ihospitalisation & domicile exige tout
d'abord un effort 1égislatif et réglementaire.

En effet, I'absence de décrets d'application a la loi hospitaliére du 31 décembre 1970 sur les
alternatives i Ihospitalisation a entrainé pendant de longues années la non reconnaissance de
Lactivité en HAD
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0 L'article 4 de la réforme hospitaliere de 1970 reconnait le principe de
Thospitalisation 4 domicile. Elle ne vise que les services relevant d'hdpitaux publics et
privés mais participant au service public hospitalier. L'hospitalisation & domicile n'est en
fait qu'une extension de Yhopital public. Seuls, les malades préalablement hospitalisés
peuvent bénéficier d'une hospitalisation 4 domicile (annexe 2).

Article 4 - ...."les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger 2 domicile sous
réserve du consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le traitement avec
le concours du médecin traitant”.

¢ La loi du 29 décembre 1979 itroduit un nouvel article 2 la réforme hospitaliere de
1970 relatif aux autorisations auxquelles sont soumis les établissements privés. Aucun
décret n'a suivi cette loi (annexe 3).

Article - ..."sont soumis & autorisation la création ou l'extension de fout centre ou
service privé d'hospitalisation & domicile répondant a la définition qui en est donnée
par décret.”

0 Le Ministére des Affaires Sociales publie une nouvelle circulaire le 12 mars 1986,
élargissant 1a définition de I'HAD (annexe 4).

"I 'hospitalisation & domicile recouvre l'ensemble des soins médicaux délivrés a
domicile du patient dont l'état ne justifie pas le maintien au sein d'une structure
hospitaliére. Ces soins doivent étre d'un nombre et d'une intensité comparables a ceux
qui étaient susceptibles de lui étre prodigués dans le cadre d'une hospitalisation
traditionnelle.”

Cette circulaire met en relief Ia notion d'intensité des soins comme critére de prise en charge.
Elle permet I'extension de Ihospitalisation & domicile & tous les malades a I'exception des
malades mentaux. Elle autorise l'admission aprés une simple consultation externe. Elle étend
I'HAD aux patients ne justifiant pas le maintien au sein dune structure hospitaliere,
reconnaissant ainsi 'HAD comme un relais entre I'hopital et le domicile du patient ou
mversement.

Le législateur ne pése donc guére sur I'hospitalisation a domicile.

¢ Clest la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) qui,
dans sa circulaire du 29 octobre 1974, fixe les régles de création et de fonctionnement
des différents services d'hospitalisation 3 domicile (annexe 3).

Deux modéles de convention, concernant soit les services publics hospitaliers, soit les
associations type loi de 1901, permettent de préciser notamment les conditions de prises en
charge en HAD, le réglement intérieur des associations, le prix de journée.

L'absence de cadre réglementaire n'a pas constitué une frein exchusif : le nombre total de
structures d'hospitalisation 4 domicile a été nultiplié par 3,5 sur la période 1970 & 1980 alors
quil n'a été multiplié que par 2 entre 1980 et 1992. D'autres facteurs interviennent pour
expliquer ce développement quasiment stoppé de I'HAD
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Les décrets du 2 octobre 1992, dans le cadre de la nouvelle réforme hospitaliére, permettront
peut-étre une nouvelle phase de développement de YHAD

¢ Une contrainte dans les structures d’"HAD de statut public ou PSPH : le budget global

L’imstauration du budget global en 1983 a représenté un véritable frein au développement des
structures dHAD du sectenr public ou PSPH. Il a remforcé et prolonge la période de
régression constatée daus le secteur public & partir de 1983.

Graphique n° 5
Evolution des taux de fréquentation des structures d'"HAD
Secteurs public /privé

——&—— Secteur public

———#—— Secteur privé

1+ - : : f f t : : : : 1
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Années

L'évolution des principaux indicateurs d'activité traduisent tous cette situation : baisse du
nombre de journées, du taux d'activité et du nombre d'admissions (graphiques n°® 5, 6 et 7).

Dans la premiére année d'instauration du budget global en 1983, les hépitaux du secteur
public ont réagi en diminuant leur activité et ont adressé une partie de leur clientéle en
hospitalisation 4 domicile mais dans le secteur privé. Par répercussion, les structures dHAD
de statut privé ont vu leur nombre d'admissions augmenter.

De 1985 4 1988, les établissements hospitaliers publics et PSPH, sous la contrainte du budget
et devant Ia réticence des médecins hospitaliers et des chefs de service 4 développer ce type
d'alternative 4 l'intérieur méme de Ihépital, ont favorisé le développement d'autres activités.
En effet le budget global n'autorise généralement quun financement par redéploiement
interne a I'hépital

Les décrets du 8 mai 1982, réglementant les services de soins a domicile, expliquent une
partie de la baisse d'activité enregistrée dans les structures AHAD de statut privé entre 1982 .
et 1984. La création de ces services ne représente pas en soi un obstacle au développement
de I'HAD mais au contraire a permis aux différentes structures d'HAD de se resituer par
rapport i la définition de I'hospitalisation a domicile.
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Graphique n° 6
Evolution du nombre de journées des structures d"HAD
dans chagque secteur
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Graphique n° 7

Evolution des taux d'activité en HAD dans chaque secteur
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¢ Probléme du recrutement du personnel soignant

Comme a I'hépital, le recrutement des infirmiéres libérales est aujourdhui un des prmcxpaux
problémes rencontrés par les structures d'HAD

L'infirmiére d'HAD est le pivot de I'équipe soignante. Son recrutement exige des critéres de
sélection trés précis : une grande compétence avec une qualification et une expérience de 10

L. COM-RUELLE, N. RAFFY
Quel avenir pour lhospitalisation i domicile ? Jmvier 1994 - CREDES



28

L'infirmiére d'HAD est le pivot de I'équipe soignante. Son recrutement exige des critéres de
sélection trés précis : une grande compétence avec une qualification et une expérience de 10
3 12 ans, une polyspécialisation, une adaptation rapide aux nouvelles techniques, une
autonomie compléte et le sens de la qualité relationnelle.

Pour linfirmiére, Ihospitalisation 4 domicile est apparue jusqu'a présent comme une structure
plus attractive que I'hdpital. Trois raisons essentielles peuvent &tre évogquées :

0 Les infirmiéres, plus autonomes peuvent organiser leur temps elles mémes,
0 elles entretiennent des relations privilégiées avec leur malade,

O les salaires sont plus élevés dans une grande partie des structures de statut privé a
but non hucratif, gérées par une association loi 1901 et financées par prix de journée
bénéficiant dune convention phs avantageuse que celle de la fonction publique.

Pourtant, les structures dhospitalisation 4 domicile comme I'hdpital doivent faire face a une
pénurie de personnel soignant, devenue jmportante depuis deux ans sur les tranches horaires
21 heures - 24 heures.

Les raisons qui expliquent cette pénurie du personnel dans les structures dH.AD. sont les
mémes que celles évoquées 4 I'hopital : salaire global msuffisant, conditions de travail
difficiles. Cette pénurie est plus importante dans les structures privées, gérées par une société
mutualiste. Ces établissements, prisonniers d'un budget et d'une convention collective non
reconnue par les autorités de tutelle, proposent des salaires plus bas qu'a I'hopital

Malgré des critéres de recrutement plus exigeants, les infirmiéres exercant dans les structures
de statut public ou PSPH (sous enveloppe globale) ne bénéficient pas de salaires plus €levés
qua Ihopital Les dirigeants de structures d'HAD sont donc de plus en plus amenés &
assouplir certains critéres.

¢ Probleme du redéploiement

Les décrets d'octobre 1992 prévoient que toute création de place en HAD devra entrafner Ia
fermeture dun kit & hospitalisation 4 temps complet.

Cette nouvelle disposition est trés mal vécue parmi les médecins hospitaliers. De plus, la
fermeture dun lit a I'hopital public entrainera un redéploiement du personnel infirmier de
P'établissement vers Ihospitalisation 2 domicile.

Les obstacles au développement de 'HAD sont nombreux tant 2 la fois du coté de la
demande que de I'offre. Cependant, un premier effort a été fait avec la publication des
décrets d'octobre 1992 reconnaissant officiellement I'HAD en tant gu’alternative a

I'hospitalisation classique.

De plus, un grand nombre de facteurs que nous analysons dans la seconde partie,
devraient concourir et faciliter le développement de ce mode de prise en charge.
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DEUXIEME PARTIE

Les facteurs de développement

de I'hospitalisation a domicile
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Quatre principaux facteurs devraient aider au développement de I'HAD :

¢ le haut niveau de satisfaction des patients et de leur famille 3 I'égard de ce mode de

prise en charge,
¢ les avantages médicaux reconmus par les prescriteurs dHAD (médecins
hospitaliers,médecins libéraux )

¢ TI'existence de besoins encore non satisfaits,
¢ une contribution 2 la diminution des dépenses hospitaliéres

IL1. LA SATISFACTION DES PATIENTS ET DE LEUR ENTOURAGE

IL1.1. Un haut niveau de satisfaction des patients

¢ 90 % des patients sont satisfaits ou trés satisfaits de leur prise en charge en HAD
(graphique n° 8).
Ces réponses sont issues du questionnaire adressé¢ aux patients en HAD faisant partie de

I'échantillon des patients de I'enquéte CREDES et a leur entourage (voir questionnaire en
annexe 1)

Graphique n° 8
Satisfaction des patients pris en charge en HAD
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Ce haut niveau de satisfaction des patients s'explique avant tout par le pourcentage élévé de
patients qui se déclarent tres satisfaits (62 %).

Aucun patient n'a ét€ dégu (peu, non satisfait ou pas du tout satisfait) par sa prise en charge
en HAD. Seulement 2 % des patients de l'échantilion ont souligné leur satisfaction moyenne.
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Les 8,7 % de non réponse correspondent pour la majorité des patients & des personnes
mcapables de répondre au questionnaire, du fait de Ia gravité de leur €tat.

¢ Siles patients de I'échantillon devaient retenter cette expérience, 91 % d'entre-eux
le referaient.

¢ Les hommes entre 40 et 65 ans sont les plus satisfaits

Environ 91 % des patients de sexe masculin sont au sens large du terme satisfaits de leur
prise en charge en HAD contre 88 % chez les fernmes. Les "trés satisfaits” représentent parmi
les hommes 63 %. En, revanche, plus de 2 % des femmes sont moyennement satisfaites

(graphique n° 9).

Graphique n° 9
Satisfaction des patients pris en charge en HAD selon le sexe.

% de patients

Non réponse trés satisfait satisfait moy. satisfait

L'interprétation de la satisfaction des patients selon l'4ge est plus difficile en raison du taux de
non réponse, pouvant signifier soit une incapacité 4 répondre au questionmaire pour les
personnes igées, soit un éventuel mécontentement vis-a-vis de ce mode de prise ne charge
pour les personnes plus jeunes.

1 ressort cependant de cette étude une trés grande satisfaction chez les patients dont l'ige
varie entre 40 et 64 ans, soulignée par 67 % d'entre eux Parmii ces patients trés satisfaits,
environ les deux tiers sont des hommes. 62 % des malades dgés entre 65 et 79 ans sont
également trés satisfaits ainsi qu'une population plus jeune dont I'dge est compris entre 16 ¢t
24 ans (62 %).

Une "satisfaction moyenne” apparait surtout chez les femmes. Elle est déclarée par environ
3 % des personnes de plus de 65 ans, peut-étre plus critiques 4 I'égard de ce mode de prise en

charge.
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I1.1.2. Des avantages ressentis a la fois par le patient et son entourage

Un pourcentage sensiblement égal de patients et de leur entourage 2 ressenti un ou plisieurs
avantages, :

88 % des patients pris en charge en HAD ¢t 94,5 % des personnes les entourant déclarent
ressentir un ou plusieurs avantages a I'égard de cette alternative a lhospitalisation. Seulement
0,4 % des patients et de leur famille ne ressentent aucun avantage (graphique n° 10).
Cependant , les non réponses en particulier de I'entourage peuvent étre interprétées comme
"aucun avantage ressenti”.

Si Fentourage du malade constate plus d'mconvénients que le patient, il ressent également
plus d'avantages vis-3-vis de ce mode de prise en charge. La différence entre patients et
entourage est ici moins sensible que pour les inconvénients.

Graphique n° 10
Pourcentage de patients et de leur entourage ayant ressenti ou non
des avantages lors du séjour en HAD

100-/

90 M Patient
80-
704
60_
50-
40 -

[ Entourage

En pourcent

Aucun 1 ouplus.
réponse incap. de avaptage avantages
répondre ressenti ressentis

Les patients pris en charge en HAD comme leur entourage, sont plus nombreux a souligner
les avantages de Thospitalisation 4 domicile par rapport aux inconvénients (graphique n° 11).

Encore faut-il examiner le nombre et 1a nature de ces avantages.
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Graphique n° 11
Comparaison des avantages et des inconvénients en HAD
ressentis par les patients et leur entourage
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IL1.3. Les avantages ressentis

+ Un mieux étre du patient chez lui

Le principal avantage cité par 93 % des patients reconnaissant des avantages 1 I'HAD, est leur
retour i domicile ou en d'autres termes "le mieux étre chez soi” (graphique n° 12).

Ces avantages sont souvent décrits par opposition  Ihospitalisation : présence de I'entourage
considérée comme un avantage pour 78 % des patients, plus de visites (pour 42 % d'entre
eux) et enfin Ja liberté d'action que laisse THAD par rapport a Ihopital (49 % des patients).

Il en découle un meilleur comportement du patient, ressenti par 63 % des personnes
entourant le malade (graphique n° 13).

¢ Un gain de temps et des frais supplémentaires moindres pour I'entourage du patient

Pour l'entourage du patient, son retour au domicile se traduit avant tout comme un gain de
terps (cité par 82 % des personmes), et des frais supplémentaires moindres (79 %)
{graphique n° 13).

Par contre, I'aspect financier positif n'est mis en valeur que par 27 % des patients.

Enfin , une fatigue moindre pour entourage est aussi ressentie comme un avantage pour
50 % des personnes dans le sens oti I'HAD évite les déplacements a Ihopital

¢ Une grande compétence et qualité du personnel

Si 16 % des patients relevaient la qualité insuffisante du personnel, la trés grande majorité
d'entre eux (76 %) soulignent leur grande compétence, également citée par l'entourage du
malade.
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51 % des patients ont aussi noté les relations privilégiées qu'ils peuvent entretenir avec leur
médecin traitant au cours de leur hospitalisation & domicile.

Graphique n° 12
Les avantages ressentis par le patient
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2 - présence de I'entourage 6 ~ Qualité et compétence du personnel
3 - Plus de visites 7 - Relations privilégiées avec le médecin
4 - Libre organisation de son temps traitant
Graphique n°® 13

Les avantages ressentis par I'entourage du malade
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Au total, les différents résultats tirés de l'enquéte témoignent d'un haut niveau de satisfaction
des malades pris en charge en HAD.
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IL2. LA SATISFACTION DES DIFFERENTS PRESCRIPTEURS D'HAD

La trés grande majorité des médecins généralistes de ville et des médecins hospitaliers que
I'équipe du CREDES a rencontrés, sont favorables i I'hospitalisation & domicile. Certains
médecins hospitaliers et médecins libéraux soulignent leur trés grande satisfaction a I'égard
de ce mode de prise en charge.

On peut cependant noter une différence d'appréciation entre médecins traitants et médecins
hospitaliers. Ces derniers apparaissent plus critiques que les médecins traitants, non pas sur Ie
principe méme que recouvre 'hospitalisation 3 domicile, mais sur son fonctionnement actuel
(voir ¢hap.1.3. "Des freins imputables a la structure d'HAD").

IL2.1, Les avantages médicaux
¢ Des indications médicales multiples

Les indications médicales de Ihospitalisation 2 domicile somt nombreuses et concernent
différentes disciplines. Les principales sont :

¢ les pathologies cancéreuses,

¢ le SIDA,

¢ les soins palliatifs,

¢ les maladies du systéme nerveux,

¢ les maladies de l'appareil circulatoire,
¢ les traumatismes,

¢ la rééducation fonctionnelle,

O les grossesses pathologiques et les suites de couches normales,
¢ les polypathologies lourdes,

¢ la gérontologie,

¢ les suites chirurgicales,

¢ les maladies chroniques de I'enfance,
¢ I'alimentation par sonde.

¢ Le probléme des soins palliatifs en particulier et la douleur en général

Les soins palliatifs sont une forme de soins qui existe depuis trés longtemps dans les
structures 'HAD, permettant d'assurer la continuité des soins aupres des patients attemts par
une maladie mettant en jeu le pronostic vital sans espoir de guérison. Depuis quelques
années, certaines structures dHAD ont mis en place une cellule de soins palliatifs avec des
infirmiéres formées a ces soins spécifiques et soignant exclusivement ces malades.

Cette formule de soins est expérimentée depuis le 1°f janvier 1989 dans la structure
dhospitalisation & domicile de Rodez dans Aveyron.

Sachant qu'un patient en soins palliatifs exige environ 5 heures de soins quotidiens, I'HAD de
Rodez a créé sa propre équipe spécialisée en soins palliatifs pour une meilleure organisation.
Cette activité est également testée i titre expérimental dans la structure "Santé Service” de
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Puteaux depuis le 1°f janvier 1992 et dans la structure dHAD d’Angouléme "Santé Service
Charente"” depuis le début de I'année 1993.

Cette formule de soins palliatifs 3 domicile suppose une formation des professionnels de
santé au concept méme de soins palliatifs (évolution des attitudes face 2 la mort, définition du
concept de souffrance et de mort, identification des stades dans Papproche de la muort,
expression du vécu du personnel ou professionnel face 4 la mort, capacité d'écoute et
relations d'aides...) et notamment une formation sur les soins appropriés dans le domaine de
Ia maftrise de la douleur.

Les infirmiéres doivent étre capables d'adapter les doses prescriptes en fonction de la douleur
du patient. L'infirmiére doit évaluer la douleur, les effets secondaires au traitement du patient
et ensuite apporter son diagnostic avec I'aside du médecin traitant. Finalement, le patient Ini-
méme, apprend 3 définir en terme précis 4 mesurer sa douleur afin que son traitement puisse
étre adapté périodiquement. Un protocole trés complet est wis en oeuvre a 'HAD de
I'Assistance Publique - Hopitaux de Paris par son médecin coordinateur. Santé Service de
Puteaux a également créé son propre protocole expérimental vis & vis de ce probléme.

Dans la structure HAD de Rodez cette fornmle de soins a suscité l'organisation de groupes
bénévoles pour aider les familles et également de groupes de paroles pour aider moralement

les équipes soignantes.

L'un des problémes rencontrés est l'utilisation des antalgiques par les médecins traitants, qui
se trouve parfois trés loin de la pratique qui en est faite dans les unités de soins palliatifs.
Face aux pathologies remcontrées, le médecin est ici confronté quotidiennement au
maniement des antalgiques.

¢ Les intéréts médicaux

Dun point de vue médical, le principal intérét reconnu par les prescripteurs 2 la prise en
charge en hospitalisation & domicile est le mamtien 2 domicile du patient qui i procure un
confort ou un soutien psychologiques énormes (constituant une aide a la guérison pour
certains médecins).

Le retour a domicile peut induire une attitude volontaire de la part du patient de se prendre
réellement en charge, contrairement au patient hospitalisé. La prise en charge de sa maladie
se traduit parfois par un refus plus grand de Ia fatalité et une plus grande capacité a se battre
contre sz maladie.

Cet argument est d'autant plus valable pour une personne dgée dont Je retour au domicile
réduit d'autant les risques d'apparition ou d'aggravation dun état de dépendance physique et

psychique.

Par ailleurs, I'hospitalisation & domicile diminue notablement Ies risques d'infection
nosocomiale gui existent i 'hopital (environ trois fois moins).
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¢ Une sortie anticipée du patient de U'hopital

Pour la majorité des médecins libéraux et hospitaliers, I'hospitalisation 2 domicile apparait
comme un complément  hospitalisation piutdt qu'un substitut. Ce relais & Ihospitalisation se
concrétise par la sortie anticipée du patient de I'hopital ; I'HAD évite une hospitalisation
prolongée.

Le séjour du patient a I'hopital reste le plus souvent nécessaire pour établir le bilan diagnostic
complet du patient et mettre en place le traitement du malade.

L'hospitatisation 2 domicile ne peut &tre considérée comme une véritable équivalence de
Ihépital. Le cas o FHAD peut étre considérée comme un substitat & I'hospitalisation
classique au sens strict du terme est réservé aux patients en fm de vie.

Mais, est-ce un relais aux services de court séjour ou de moyen séjour ?
La majorité des médecins considére FHAD comme un bon relais aux services de court s€jour.

Pour les indications de chirurgie générale et orthopédique, IHAD est définie comme un relais
aux services de court séjour. L'hospitalisation & domicile permet réellement une sortie
anticipée du patient hospitalisé en service de court séjour.

Elle est aussi un complément & l'hospitalisation de court séjour pour les grossesses
pathologiques (elle est méme ici un substitut) et les suites de couche. Il en est de méme pour
les traitements chimiothérapiques pour les pathologies cancéreuses.

Pour les autres indications médicales, YTHAD apparait plus souvent comme un substitut des
services de moyen séjour ou parfois comme un relais a ces services.

Concemant les services de long séjour, la réponse des praticiens est beaucoup moms claire.
Certains médecins considérent qu'il ne peut s'agir d'un substitut au service de long séjour qui
s'apparente plus souvent aux soms & domicile qu'a I'hospitalisation 2 domicile.

1L2.2. Un mode de prise en charge ouvert a tous milieux sociaux.

Contrairement 3 certaines idées regues, les patients pris en charge en HAD sont issus de
différents milieux sociaux.

L'échantillon de patients pris en charge en HAD observé par le CREDES en 1992 refléte cette
ouverture de I'HAD 2 toutes les catégories socioprofessionnelles. 64 % des ménages ont un
revemu inférieur 3 12 000 francs net. Par comparaison, 77 % des ménages frangais ont un
revenu inférieur & 12 500 francs net (données de FINSEE - 1984), soit 16 108 francs & prix

relatifs 1992,

Si certaines conditions matérielles et sociales étaient autrefois exigées pour quun patient soit
admis en HAD, les structures d'HAD semblent de moins en moins exigeantes, Naturellement,
les normes de confort ont bien évolué depuis les années 50 et 60 et certaines familles les phus
démunies sont trés motivées par leur rdle de soutien & domcile et donc mieux armées pour
lassumer.
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De fait, les problémes sociaux n'ont motivé que 1,2 % des non-admissions (graphique n° 14).
De plus, devant la montée des personnes vivant sans logement fixe (le cas se présente surtout
pour les personnes atteintes du Sida), les infinmiéres, notamment sur Paris et sa région se
rendent parfois dans les squats ou soignent leurs patients dans différents domiciles.

Les médecins hospitaliers et les gestionnaires des structures d'HAD soulignent que ce mode
de prise en charge parait souvent trés demandé par les persomnes & faibles ressources. Au
contraire, les milieux aisés hésitent parfois longtemps 4 accepter une prise en charge en
hospitalisation 4 domicile, préférant I'environnement sécurisant de I'hopital public ou de la
clinique ou bien les soins ambulatoires purs.

On peut également noter que certames prestations telles que la foumniture de couches pour
incontinents dont le prix est élevé mais non remboursées en soims ambulatoires peut étre
compris dans Ie prix de journée de certaines structures dHAD, tout comme en hospitalisaton
compléte. Le patient ainsi, peut bénéficier de la "gratuité” de cette prestation participant a la
prévention des escarres chez les patients en HAD qui sont souvent gravement malades et
donc fréquemment alités.
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IL3. DES BESOINS NON SATISFAITS

L'ensemble des médecins hospitaliers ainsi que les directeurs des différentes structures
d'hospitalisation 4 domicile reconnaissent que les besoins en HAD ne sont pas satisfaits.

Sil est difficile aujourdhui d'évaluer limportance de ces besoins, plusieurs éléments
d'mformations nous permettent de préciser que l'offre en HAD reste msuffisante.

I1.3.1. La présence de listes d'attente

Sur les 39 structures interrogées au jour de lenquéte, 14 d'entre-elles ont une liste d'attente.
La majorité de ces structures (9) sont de statut privé. La durée d'attente maximale en 1991
est de 15 jours dans l'une des structures d'HAD, la durée moyenne d'attente étant de
2,5 jours.

Ces listes d'attente peuvent s'expliquer par la surcharge momentanée du service. Cette raison
justifie 1,4 % des motifs de non-admissions (voir graphique n° 13).

IL3.2. Des demandes provenant d'hdpitaux non satisfaites

Certains hopitaux de la région parisienne souhaiteraient que leurs patients puissent étre pris
en charge en hospitalisation i domicile. Les structures dHAD concernées ont été dans
T'obligation de refuser ces admissions, les moyens accordés en termes de places, de matériel
et de personnel ne permettant pas de faire face.

Les autorités de tutelle ont refusé différents projets et n'ont que trés rarement alloué des
budgets & la hauteur des besoins réels, n'étant pas vraiment favorables 4 Faugmentation de
Factivité dans le secteur privé.

I1.3.3. L'HAD doit se développer dans les zones géographiques rurales.

L'implantation des 41 structures dHAD opérationnelles en 1992 est essentiellement urbaine!.

Ce constat est regretté par plusieurs médecins hospitaliers et directeurs de structures dHAD
qui souhaitent que cette alternative se développe dans les zones rurales. Les déplacements
des infirmiéres sont parfois longs et donc plus aléatoires, représentant une difficulté
supplémentaire dans I'organisation des soins.

En 1991, les refus d'admissions en HAD motivés par la cause "Secfeur géographique non
desservi par la structure” représentaient 3 % de I'ensemble des refus (emviron 4.000) voir

graphique n°14).

1 Cf. "Le fonctionnement des services dH.AD., évolution 1980-1992". Laure Com-Ruelle et Nadine Reffy - CREDES - Mars 1993.
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Apparemment, certatues régions sont plus touchées par ce probleme. Ce motif a asi justifié
en 1991 le refus de ¢ admissions dans la stracture dHAD de Montfermeil (soit 14 % des
refus de la structure), de 15 admissions dans la structure de Grenoble (7 % des refus) et de
71 admissions 3 YAssistance Publique-Hopitaux de Paris (4 % des refus).

-

Graphique n° 14
Motifs des non-admissions en HAD en 1991
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2 - Décés avant HAD 9 - Refus du médecin traitant
3 - Refus de la famille 10 - Surcharge du service
4 - Désistement avant HAD 11 - Problémes sociaux
5 - Entourage insuffisant du malade 12 - Refus du médecin conseil
6 - Excés de soins 13 - Refus des infirmieres
7 - Refus du médecin hospitalier 14 - Refus des autres prof. libérales

15 - Décision HAD (sans indication)

IL.3.4. Des besoins émanants du secteur hospitalier privé a but lucratif

La circulaire de la CNAMTS de 1974 prévoyait des accords passés entre structures
d'hospitalisation 4 domicile et les seuls services hospitaliers publics ou privés mais participant
au service public hospitalier. Le secteur privé a but lucratif était exchu du systéme.

En fait, certains services, au cours des années 80, se sont vus reconnaitre le droit d'accueillir
des malades des établissements privés a but lucratif

Un grand nombre de médecins exergant dans le secteur hospitalier privé a but lucratif
revendiquaient la possibilité pour un malade hospitalisé dans ce secteur d'avoir accés A
Thospitalisation 4 domicile, Aujourd’hui, aucun interdit n'apparait dans le nouveau texte de
loi, ce qui rétablit I'équilibre.
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¥L3.5. Des besoins en soins palliatifs a domicile

Les soins palliatifs en tant que tels sont une nouvelle indication pour recourir a THAD(voir
chapitre II 2 “des indications médicales multiples").

Cette nouvelle activité a permis i la structure de Rodez ayant mis en place en 1989 cette
formule de soins, et aux deux autres structures d'Angouléme et de Puteaux expérimentant
cette activité, d'avoir des taux d'occupation & 100 %.

Les prescripteurs d'HAD et les directeurs de structures dHAD soubaitent que cette activite se
développe face 2 ue demande trés importante.

I13.6. Des besoins spécifiques dont la charge en soins est lourde

De tels besoins concernent les personnes dgées atteintes de sclérose en plague, de
quadriplégie, d'affections dégénératives neurommsculaires mvalidantes et de polypathologie
neurovasculaire. Leurs traitements sont considérés incompatibles avec les formules de soins
ambulatoires purs.

Ceci apparait d'autant plus important face aux décisions prises au début de l'annde 1992,
consistant & encadrer 'activité du personnel libéral en limitant lenr nombre d'actes. Les soius
de ces patients grabataires et chroniques ne pouvait phis étre assurés par le secteur libéral,
amené a sélectionner sa clientéle, n'ont pas été non plus pris en charge par les services
dhospitalisation & domicile devant le refus du contréle médical de la Sécurité sociale.

Les services de Dax et Bayonne ont su faire valoir auprés du contréle médical de leur région
que ces pathologies correspondent a des mdications médicales dHAD particulieres. C'est
ainsi que certaines places d'HAD ont été transformées en “"long séjour pour personnes agées a
domicile”. Ces patients ont ainsi évité une hospitalisation de long séjour. Cel reste encore du
domaine expérimental

D'autres structures d'HAD réclament la possibilité de pouvoir prendre en charge en
hospitalisation 2 domicile ce type de malade.

IL3.7. De nouveaux besoins avec la possibilité pour les médecins généralistes de
prescrire eux-mémes I'HAD et avec la présence obligatoire au sein de chaque
structure d'un médecin coordonnateur.

Les décrets du 2 octobre 1992, dans le cadre de 1a nouvelle réforme hospitaliére, permettent
aux médecins libéraux de prescrire une hospitalisation 2 domicile aprés avis du médecin
coordonateur exergant dans cette structure. L'admission n'est plus forcément demandée par
un médecin hospitalier aprés un séjour hospitalier du patient ou aprés ume consultation
externe. Cette nouvelle disposition répond aux désirs des médecins de ville.

L'application de ce décret a permis par exemple & la structure de Rodez d'enregistrer durant
I'année 1993 une augmentation de son activité.
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"En effet, 69 prescriptions par un médecin traitant ont été enregistrées sur 172 entrants
depuis le ler janvier 1993, soit 40% des admissions. Le médecin coordonnateur donne son
avis médical pour chaque proposition d'entrée et garantit ainsi le respect de la définition de
I'HAD telle qu'elle figure dans la convention. Son avis conditionne la décision
administrative d'admission en HAD" (Monsieur CALASSOU et Docteur MARMET, UDSMA RODEZ).

De plus, Le médecin coordonnateur a un role important 3 jouer : il doft constituer le lien
entre Ihopital et le médecin traitant, permettant un meilieur partenariat et une plus grande
souplesse ville-hdpital

De par sa formation, qui se doit étre spécifique, notamment vis 4 vis des médecins et des
malades en fin de vie, il sera garant du bon déroulement du traitement a domicile et permettra
I'évaluation des protocoles thérapeutiques, évaluation clinique et économique

L'augmentation de Iactivité ainsi induite au niveau des structures d'HAD prouve la réticence
des médecins hospitaliers 3 faire prendre en charge certains de leurs patients en HAD,
lexistence de réels besoins en HAD et également le refus de certains malades d'étre

hospitalisés.

I1.3.8. Des besoins face 3 I'évolution de lIa démographie francaise.

I'évolution de la démographie frangaise est marquée par un vieillissement général de la
population.

En effet, les personnes de plus de 65 ans ont augmenté durant ces cinq demiéres années de
plus de 2 % alors que les effectifs entre 20 et 64 ans n'ont connu qu'un accroissement poux la
méme période de 0,7 % et ceux de moins de 20 ans ont diminué de 0,5 %. Parallélement,
lespérance de vie des personnes de 65 ans a augmenté plus rapidement que celle des
personnes a la naissance sur la période 1987-1991) (0,7 % pour les femmes et 0,5 % pour les
hommes 3 65 ans contre 0,3 % pour les fernmes et les hommes 4 la naissance).

Cette population plus nombreuse de personnes plus agées est donc aussi plus dgée et donc
plus dépendante. Si lhospitalisation a domicile 2 pas pour mission de résoudre les
problémes de dépendance, elle peut avoir son rdle i jouer dans un but de prévention par le
biais du maintien 2 domicile.

1. COM-RUELLE, N. RAFFY
Quel avenir pour Ihospitalisation & dowicile 7 Janvier 1994 - CREDES



45

IL4. TUNE LOGIQUE D'’ECONOMIE

Le poids de l'hépital dans la Dépense Nationale Courante de Santé (40,9 % en 1991),
conduit 4 se demander si un plus large recours aux alternatives a lhospitalisation et en
particulier 2 I'HAD, ne permettrait pas d'en diminuer le montant.

TL4.1, Les dépenses en hospitalisation a domicile - Evolution 1985-1991
¢ Un poids marginal dans les dépenses hospitalieres

Les dépenses en hospitalisation 4 domicile représentent en 1991 prés de 666 millions de
francs: 257 millions de francs dans le secteur public et 409 millions dans le secteur privé.

Par son importance en nombre de structures et par son activité plus importante, le secteur
privé représente ainsi plus de 61 % du montant total des dépenses en HAD

La structure des dépenses donne une part iroportante au poste Personnel (62,7 %), suvi des
Biens Médicaux (11,8 %), du Matériel (8,6 %). Le poste "Autres dépenses” couvrant entre
autre les frais de Déplacement et les Frais de Gestion, représente 16,9 % des dépenses totales
en HAD,

Mais le poids de IHAD dans les dépenses hospitaliéres reste encore trés marginal. En effet,
les dépenses en HAD représentent 0,25 % des dépenses hospitalieres. Notons que les
dépenses des structures privées dHAD constituent 0,6 % des dépenses hospitaliéres du
secteur priveé.

En d'autres termes, la dépense par habitant en hospitalisation 2 domicile s'est élevée a
11,60 francs pour I'année 1991 contre plus de 4 500 francs par personne en hospitalisation.

¢ Pourtant, une forte progression des dépenses au cours des six derniéres années.

Depuis 1986, les dépenses en HAD ont augmenté i un rythme trés soutenu : plus de 45 %
d'augmentation sur la période 1986-1991 4 prix relatifs, soit un niveau deux fois plus élevé
que le taux de croissance de I'ensemble des dépenses hospitalieres (21 %) (graphique n° 15).

La création de neuf structures supplémentaires durant cette période n'explique pas cette forte
augmentation : les dépenses de ces nouvelles structures, dont 1a majorité sont de petite taille
(5 & 20 places), représentent uniquernent 1,6 % de l'ensemble des dépenses en HAD en 1991.

Cette forte croissance conceme donc 'ensemble des structures d'HAD, notamment celles déja
créées en 1985 qui ont connu nne augmentation de leur activité et en particulier le secteur
privé dont Yaugmentation des dépenses a été de 54 % entre 1985 et 1991 contre 35 % dans

le secteur public.

Deux postes sont essentiellement touchés : les biens médicaux (111 % d'accroissement) et le
matériel (121 %) (graphique n° 16).
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Graphique n°® 13
Accroissement des dépenses hospitaliéres et

des dépenses en HAD (  prix relatifs sur la période 1986-1951)
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Graphique n°® 16
Accroissement des différents postes de dépenses

en hospitalisation 3 domicile sur la période 1986-91 (prix relatifs).
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. L'augmentation des dépenses en biens médicaux s'explique essentiellement par Hutilisation
croissante des produits sanguins (produits chers utilisés uniquement  'hdpital ou en HAD)
avec une prise en charge de plus en plus forte des personnes atteintes du Sida, des
produits diététiques et de I'alimentation parentérale (elle anssi trés onéreuse) inclus dans le

121%

prix de journée de certaines structures.
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. L'évolution des dépenses en matériel est due essentiellement a Iutilisation de
Iinformatiqgue par un plus grand nombre de structures en 1991, surtout sous forme de
location de matériels et & l'utilisation des innovations technologiques.

On constate dans le secteur privé une augmentation du poste "autres dépenses”, concernant
essentiellement les frais de gestion.

¢ Llinfluence capitale de l'augmentation de l'activité des structures d’'HAD sur la
croissance des dépenses

Le coiit moyen d'une journée en HAD s'éléve & 535 francs en 1991. Cet indicateur est égal au
rapport entre le montant des dépenses et le nombre de journées réalisées.

Par comparaison, le cofit moyen d'une jounée en hospitalisation classique est de 1 630 francs
pour la méme année. En 1985, le coiit d'une journée en hospitalisation 4 domicile s'élevait 4
prix relatifs & 473 francs 1991 et a 1 258 francs 1991 pour une journée en hospitalisation
classique.

Le coiit moyen dune journée en HAD a donc augmenté moins rapidement que cehii dune
joumnée en hospitalisation classique (13 % contre 29,5 %). De plus, cet accroissement a été
plus faible que celui de I'indice général des prix qui a augmenté de 18 % durant cette période
{graphique n° 17).

Graphique n° 17
Accroissement du cofit moyen d'une journée en HAD et
en hospitalisation classique comparée a I'augmentation de I'indice général des prix.

Base 100 - 1985

Ainsi, la forte augmentation des dépenses en HAD s'explique essentiellement par une
augmentation de Factivité des structures ¢'HAD durant cette période.
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IL.4.2. Un mode de prise en charge moins onéreux.

Monsieur EHRHARD, directenr général de la Caisse Régionale d'Assurance Maladie d'Tle-de-
France, déclarait lors du premier colloque européen Hospitalisation 4 domicile et Cancer en
février 1988 : “....en tenant compte des journées réalisées en 1985 et en 1986 par les
principeux services parisiens d'hospitalisation a domicile, les régimes de protection sociale
aquraient en dewx exercices, dépensé 1 milliard de francs supplémentaires si les malades
hospitalisés & domicile étaient restés dans leur lit d'origine. Un milliard, c'est a dire
465 millions en 1985 et 554 millions en 1986. Voila l'économie que nous avons
réalisée......... ",

La comparaison du cofit moyen d'une journée en HAD et en hospitalisation classique me
permet pas de déterminer si IHAD correspond ou non 4 un éventuel intérét financier.

En effet, le prix de journée de certaines structures dHAD ne prend pas en compte certaines
prestations comme par exemple les médicaments. Certaines structures n'ont pas de dépenses
en biens médicaux. Le coiit direct en HAD comprend le prix de journée HAD plus le montant
des remboursements d'éventuelles prestations effectuées non comprises dans ce prix.

Ce mode de prise en charge correspondant en 1991 2 plus de 35 600 admissions et 2 plus
d'1 244 700 journées, permet-il 2 I'Assurance Maladie de réaliser une économie ou au

contraire engendre-t-il des dépenses supplémentaires ?
Certaines étades ont montré que 'HAD contribue 4 la diminution des dépenses hospitaliéres.

¢ Résultats de deux études :"le coiit de VHAD dans le Var " et "Contribution de PHAD
a une diminution du coiit hospitalier”

1) Le coiit de I'HAD dans le Var de P. Lemardeley, J.P. Boutin, M. Ghyoula (assistants
des hopitauwx des Armées en Santé Publique et J. Negro, Meédecin directeur de la
structure d'HAD daoms le Var "Santé et Solidarité”.

Les patients affiliés 4 la caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale, résidant dans le
département du Var et ayant sé§journé en HAD du 1°T janvier 1984 au 31 décembre 1986
constituent I'échantillon de patients enquétés, soit un effectif de 64 personnes.

Les patients de I'échantillon bénéficiant tous de I'exonération du ticket modérateur, les
auteurs ont pu calculer un cofit direct de I'HAD en tepant compte du prix de journée HAD et
le remboursement des prestations non comprises dans ce prix journalier.

Au total; la somme versée i la structure 'HAD représente 75 % en médiane de ce quil en
cotite  la caisse de Sécurité sociale.

Is ont pu comparer le coiit direct en HAD par personne au coiit estimé de l'hospitalisation
représentant ce qu'aurait cofité le patient il "était resté dans son It d'origine dans le méme
service et ceci pendant la durée de s¢jour en HAD.

Ainsi toutes pathologies confondues, la caisse aurait économisé du fait de Ja sortie anticipée
du malade par recourt 3 I'HAD. 42 % des dépenses prévisibles en cas du maintien du malade a

Ihépital
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Par pathologie, les économies réalisées sont plus variables. L'intérét de THAD apparait
particuliérement net pour les patients en gynécologie obstétrique. La variabilité du coit de
prise en charge des patients cancéreux et cardio-vasculaires est importante, dépendant du
service dans lequel se trouve le patient i Ihépital L'HAD apparait comme une alternative
intéressante 4 Ihospitalisation pour les patients séjournant en court séjour et dont la
pathologie exige une certaine technicité des soims. L'HAD n'apporte pas uue aussi grande
autonomie pour les patients séjournant en moyen séjour.

2} "Contribution de I'HAD & une diminution du coiit hospitalier H.Gardent Economiste,
Ch. Caye, Docteur en Sciences Economiques 3éme cycle et AM. Candotti., Directrice
générale de Santé Service a Puteair.

L'objectif de l'étude est de chiffrer les avantages financiers de lextension de IHAD 2
I'ensemble de la France.

Cette évaluation suppose 2 limites :

- Tlétude ne concerne qu'une seule pathologie : le cancer
- limpact du développement de I'HAD ne peut se faire que daus les grandes villes ou se
trouve un centre anti-cancéreux. (20 centres dénombrés en 1978).

Compte-tenu de I'expérience de Santé Service 4 Puteaux, les auteurs estiment que 15 % de
personnes souffrant d'une pathologie cancéreuse sont justifiables d'un ou plusieurs séjours en
HAD, Devant la difficulté de disposer des données exhaustives sur la prévalence de cette
pathologie en France, on pose I'hypothése que 15 % des déces par cancers pourraient
bénéficier ce cette forme d'hospitalisation précédant leur décés.

En 1978, sur 33571 décés dans les centres anticancéreux, on estime que la demande dHAD
induite par les villes disposant d'un centre anticancéreux pourrait s'élever a 5000 personnes
environ.

Le cofit de prise en charge de ces 5 000 patients cancéreux en 1981 s'établit en hopital 2
9,15 millions de francs par jour (prix de journée moyen hospitalier 4 1 816 ,61 francs) et en
HAD 3 1,65 millions de francs par jour (prix de journée de Santé Service en 1981 de 332,61
francs).

Ainsi, concluent les auteurs, un recours étendu d I'HAD aurait permis d'économiser
7,5 millions de francs.

¢ Etude du CREDES
1) Meéthodologie

La méthode consiste 4 comparer dune part les dépenses réalisées en 1991 par I'Assurance
Maladie en hospitalisation & domicile et d'autre part celles réalisées par I'Assurance Maladie
dans Thypothése ot 'HAD n'existerait pas, les autres modes de prise en charge étant
disponibles.

Lintérét de cette méthode n'est pas de chiffrer I'Yconomie réalisée en se référant au lit
d'origine du patient mais 4 son lit de substitution correspondant 4 son état de santé un jour

L. COM-RUELLE, N. RAFFY

Quel avenir pour |hospitalisation & domicile ? Jmvier 1994 - CREDES



50

donné de son séjour en HAD. Un patient souffrant par exemple d'une pathologie cancéreuse
ayant été pris en charge dans un service de court séjour 2 I'hépital, peut par la suite, €tre pris
en charge dans un service de moyen séjour dans Ihypothése que IHAD n'existe pas.

0 Les dépenses réalisées en 1991 selon I'ypothése que I'HAD n'existe pas.

A partir de l'échantillon des patients de l'enquéte du CREDES, une équipe de médecins 2
déterminé 3 partir du dossier de chaque patient quel serait le premier mode de substitution 2
THAD. Ces résultats sont 3 interpréter avec prudence du fait de I'échantillon restreint de patients.

La réponse a cette question résulte de l'étude du questionnaire complet et en particulier de 5
séries de variables essentielles : la morbidité compléte du patient (diagnostic principal et
diagnostic associés, risque vital et degré dhandicap), les soins regus le jour de renquéte, le
matériel nstallé au domicile, l'autonomie locomotrice et relationnelle du patient et son mode
dentrée en HAD. Le relevé des soins n'étant fait quiune seule journée, il peut peut-étre y avoir
une sous-estimation des besoins pour certains individus.

On obtient la répartition suivante des patients, toutes pathologies confondues :

Mode de substitution Pourcentage de

patients
Non réponse 0,6 %
Hospitalisation compléte couxt sé¢jour 24,1 %
Hospitalisation compléte moyen séjour 11,8 %
Hospitalisation compléte long séjour 1.1 %
Hospitalisation de jour 23,2 %
Hospitalisation de semaine 0,2 %
Soins infirmiers & domicile pour pers.agées 29.2 %
Soins palliatifs 3.5%
Maison de retraite 0,5 %
Traitement ambulatoire pur 5,6 %
Dialyse 0,2%

A partir de ces résultats, on applique :
les prix de journée moyens 1990 respectifs calculés dans le secteur public (hopitaux
publics + PSPH) pour les services de court séjour, moyen et long séjours et

T'hospitalisation de jour. Ces prix fournis par le département statistique de ]Ja CNAMTS,
sont réévalués en prix 91 i l'aide de lindice de prix des dépenses hospitaliéres.

En hospitalisation de semnaine et en unité de soins palliatifs, on applique le prix de journée
moyen du court séjour. Pour la dialyse, on utilise le prix moyen de Thospitalisation de
jour.
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. Pour les soins infirmiers 4 domicile, les maisons de retraite avec ou sans section de cure
médicale on utilise les forfaits soins plafond de 1991.

. Concernant les soins en ambulatoires, on a pris comme tarif unitaire journalier le prix
d'une injection de l'ordre de 50 francs.

Dans lhypothése ot IHAD n'existe pas, et selon les différents tarifs cités ci-dessus,
I'Assurance Maladie aurait dépensé plus d'un milliard de francs pour soigner ces différents

patients sur 'année entiere 1991.

0 Les dépenses réalisées en 1991 en HAD

1 est impossible, a partir de l'enquéte, de calculer le coiit direct de IHAD pour chacun des
patients.

On peut cependant évaluer le montant de ces dépenses selon 3 hypothéses différentes:

. le prix de journée moyen en 1991 (550 francs) mais cehui-ci ne tient pas compte de toutes
les dépenses en HAD,

. le prix de journée de Santé Service 3 Puteaux (613 francs) qui exclut les séances de
radiothérapie et I'alimentation diététique,

. le prix de jounée de IAssistance Publique - Hopitaux de Paris (900 francs) qui prend en
charge, comme 4 Ihépital l'ensemble des prestations. Cette hypothése la plus haute permet
d'affirmer si THAD engendre des économies pour I'organisme financeur.

Selon ces 3 hypothéses, e montant des dépenses en HAD en 1991 s'éléve 4 emviron
685 millions de francs (550 francs), 763 millions (613 francs) et 1,120 milliard de francs

(900 francs).

2) Résultats

Quel que soit le prix de journée appliqué, Fhospitalisation & domicile apparalt comme un
mode de prise en charge moins onéreux (graphique n° 18).

En extrapolant sur une année (correspondant & 1244 748 journées) et en utilisant comme prix
moyen Ihypothése la plus haute, on peut estimer que I'Assurance Maladie a économisé plus
de 41 millions de framcs. Cette économie s'éléve & 477 millions de francs en 1991 si l'on
applique le prix de journée moyen de THAD (550 francs) et a 399 millions de francs en
utilisant celui de Santé Service (613 francs), un montant d’environ 10 fois supérieur dans les
deux cas.

Dans ce modéle, le prix de journée moyen estimé en court séjour parait sous-estimé. En effet,
une grande partie des patients en HAD & qui on a attribué comme mode de substitution Ie
court séjour, reléve surtout des services de médecine spécialisée ou de chirurgie qui ont des
prix de journée supérieurs i la moyenne du court séjour.
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Tableaux n° 1 et 2
Economies réalisées par I' Assurance Maladie pour 'année 1991 grice 2 L'HAD

Premiére hypothése : les dépenses de substitution ont été calculées avec un prix de journée
court séjour égal a 1 715 francs

Prix de journée - Journées réalisées tatal deH'pl ensn es en Dépenses mode E:;:;;;ge
HAD en HAD-1991 1991 de substitution 1651

Moven 550 frs 1244 748 684 611400 | 1161742819 477 131419
Santé Service 613 frs 1244 748 763 030 524 | 1161 742 819 398 712 285
A.P. Paris 900 frs 1244 748 1120273200 | 1161742819 41 469 619

Dewxiéme hypothése : les dépenses de substitution ont été calculées avec un prix de journée
cowrt séjour égal a 3 022 francs

Prix de journée - Journées réalisées Total t]lg;e;ses en Dépenses mode E:;;;;ﬁe
HAD en HAD-1991 1991 de substitution 1991

Moven 550 frs 1244 748 684 611400 | 1535084 922 850 473 522
Santé Service 613 frs 1244 748 763 030 524 | 1535084 522 772 054 398
A.P. Paris 900 frs 1244 748 1120273200 | 1535084922 414 811 722

En prenant comme références le prix de journée en médecine spécialisés de I'AP.- Hopitaux
de Paris (3 022 francs en 1991) et le prix de journée en HAD de I'Assistance Publique -
Hépitaux de Pars, I'Assurance Maladie aurait dépemsé environ 415 millions de francs
supplémentaires si les patients n'avaient pu étre pris en charge par THAD {graphique n° 18)

1 est clair que I'HAD permet de réaliser des économies importantes lorsque le mode de
substitution est le court séjour; I'hdpital de jour ou de semaine et les soins palliatifs dont les

prix de journée sont les plus élevés.

Pour les patients qui se retrouveraient en moyen séjour en cas d'absence dHAD, I'économie
réalisée est moindre. En utilisant le prix de journée moyen en HAD (550 francs), I'économie
réalisée s'éléve i trois millions de francs. Dans les autres cas de figures (substitut = long
séjour, maison de retraite), 'THAD n'est plus une économie mais une dépense.
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Graphique n° 18
Economies réalisées en 1991 par
I' Assurance Maladie en Millions de francs

| 850 M.Frs

772 M Frs

En millions de francs 1991

. 550 Frs

613 Frs Court séjour = 1715 Frs

900 Frs

L'bospitalisation 2 domicile contribue certainement 3 la dimmution des depenses
hospitaliéres.

Au vu des pathologies prises en charge en HAD et des protocoles thérapeutiques appliqués, il
serait bon d'affiner les résultats en comparant les cofits par pathologie engendrés 4 I'hépital et
en HAD Comme nous l'avons déja souligné, VHAD intervient & certains moments de
I'évolution de Ia maladie. C'est pourquod, il serait intéressant de suivre une cohorte d'mdividus
afin de déterminer leur circuit parmi les différents modes de prise en charge successifs et de
calculer les coiits correspondants.

L'intérét médical et humain de I'hospitalisation 3 domicile a déja été prouvé. Si le
débat portait ces derniéres années sur I'intérét financier éventuel de 'HAD, il n'a plus
lieu d'étre aujourd'hui ; des études montrent que 'hospitalisation 2 domicile contribue
a 1a diminution des dépenses hospitaliéres.

Cependant, il ne faut pas omettre la nécessité du concours de I'entourage dans la prise
en charge d'un patient 3 domicile induisant un grand nombre de cofit indirect, comme
I'a pu analyser Martine Bungener.
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CONCLUSION

L. COM-RUELLE, N. RAFFY
Quel avenir pour Ihospitalisation 4 domicile ? Janvier 1994 - CREDES






57

L'objectif de 'hospitalisation 4 domicile est d'abréger le séjour du patient en milieu hospitalier
afin de héter son retour & son domicile.

Mais la stagnation de IHAD ces demiéres années traduit probablement l'indécision
concernant son role et certamement le doute sur Iintérét économique de la formule.

En 1993, lintérét humain et médical de hospitalisation & domicile n'est plas & démontrer.
L'HAD requiert 90 % de patients trés satisfaits et satisfaits et 91 % d'entre eux sont préts a
refaire cette expérience. Les avantages ressentis par les patients et leur entourage sont
nombreux.

Cependant, Ihospitalisation a domicile est basée sur la présence dun entourage qui peut
parfois ou & certains moments de la maladie ressentir plus d'inconvénients que d'avantages
inhérents 4 ce mode de prise en charge. Il est clair que cette formmle de soins ne doit pas étre
imposée au patient et a sa famille.

Contrairement & certaines idées regues, ce mode de prise charge reste ouvert 4 tous milieux
sociaux, constatation qui ne peut qu'aider au développement de lhospitalisation & domicile.

L'argument économique qui faisait encore hésiter 3 développer ce mode de prise en charge
doit étre reconsidéré. Certaines études ont démontré que I'HAD reste moins onéreux que
Yhospitalisation traditionnelle. Sur le plan national, si Ihospitalisation & domicile occupe
encore une place trés margnale, elle contribue certainement a la dimmution des dépenses
hospitali¢res. Il ne faut cependant pas omettre la présence de coiits indirects importants par la
nécessité du concours de I'entourage du patient.

Malgré cela, Ihospitalisation 4 domicile réunit certains freins 4 la fois du c6té de la demande
que de I'offte.

Ces freins sont probablement plus importants du c6té de I'offre, I'HAD devant faire face & un
hospitalo-centrisme persistant, véritable handicap dans le fonctionnement méme de
Thospitalisation a domicile. Le lit reste une référence d'activité et donc de mesure de taille
d'un service. Ainsi, le systéme de soins est en quelque sorte dévié : on remplit d'abord les lits
a I'n6pital et ensuite les places en HAD

Pourtant, selon les directeurs des différentes structures dHAD, I'avenir de Ihospitalisation 2
domicile semble plus optimiste en 1993 par rapport aux années précédentes. Ce souffle
d'optimisme se ressent surtout du c6té du secteur public qui a connu une période trés difficile
dans les année 80. Un premier effort a été fait avec les décrets d'octobre 1992, reconnaissant
officiellement 'HAD comme une véritable altemative & [Ihospitalisation classique et
permettant la prescription par les médeoins libéraux de ce mode de prise en charge. 11 semble
que la volonté politique doit s'exprimer pour faciliter le développement de Thospitalisation 2
domicile.

De plus, Pévolution des technologies ouvre des possibilités nouvelles de traitement hautement
spécialisé.

Paralldlement, les besoins en hospitalisation 4 domicile ne sont pas satisfaits. Des besoms
dans le secteur privé i but non hcratif, des besoins en soius palliatifs, des besoms dans les
zones géographiques rurales, des demandes d'hopitaux non satisfaites devraient garantir a
Thospitalisation 4 domicile un avenir meilleur que les années passées.
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Laure Com-ruelle et Nadine Raffy tiennent & remercier 'ensemble des médecins
hospitaliers, les médecins libéraux et les gestionnaires des différentes structures d'HAD
qui ont bien voulu les recevoir dans leur cabinet ou leur établissement et leur consacrer

de leur temps en répondant aux questions posés sur I'HAD :

Mesdames et Messieurs les médecins hospitaliers :
Docteur AEBI, Clinique chirurgicale et obstétricale Saint-Louis 4 Rodez - AVEYRON
Docteur AUCOUTURIER, Clinique du bas de Grange a Vierzon - CHER
Docteur BELLAICH, Clinique du Montmesty a Créteil - VAL-DE-MARNE
Docteur BOACHON, Hépital Saint-Joseph a Lyon - RHONE
Docteur CHABROL, C.H.G. Dujarric de la Riviére & Périgueux - DORDOGNE
Docteur CHIAPPOUNI, Clinique gynéco-obstétricale & Clermont-Ferrand - PUY-DE-DOME
Docteur DESPRETZ, Centre hospitalier de secteur & Carhaix -Plougner- FINISTERE
Docteur ESTERNIE, Centre Hospitalier Général de Gap - HAUTES-ALPES

Professeur FISHER, Hépital neurologique et neuro-chirurgical P.Wertheimer 2 Lyon -
RHONE

Professeur FRANCO, Hopital de la Tronche , CHU de Grenoble - ISERE

Docteur JOFFE, Hopital communal de Puteaux ~HAUTS-DE- SEINE

Professeur LE PRISE, CHR.U. de Rennes - ILLE-ET-VILAINE

Docteur MALIAKAS, Clinique de la Dhuys 2 Bagnolet -SEINE-SAINT-DENIS

Docteur MARTY, Centre Hospitalier Général "Antoine Gayraud" i Carcassonne - AUDE
Docteur MEKENSTOCK, Centre Hospitalier M. Berthelot a Courbevoie - HAUTS-DE-SEINE
Docteur MESSING, Hopital Saint-Lazare de I'Assistance Publique-Hopitaux de Paris - PARIS
Docteur POULAIN, Institut Gustave Roussy a Villejuif- VAL-DE-MARNE

Professeur RICOUR, Hopital Necker de I'Assistance Publique-Hopitaux de Paris.- PARIS
‘Docteur ROZIER, Clinique du parc des sports a Aurillac -CANTAL

Docteur RUFFIE, Institut Gustave Roussy a Villejuif - VAL-DE-MARNE

Professeur SCHRAUB, Hépital Jean Minjoz, CHRU de Besangon - DOUBS
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Mesdames et Messieurs les médecins libéraux :

Docteur ABDELGELIL, a Carcasonne - AUDE

Docteur ARBAULT, 2 Créteil - VAL-DE-MARNE

Docteur BLANCHET, & Gap - HAUTES-ALPES

Docteur CAMUS, 3 Vierzon - CHER

Docteur CHRIQUI, a Courbevoie - HAUTS-DE-SEINE
Docteur DARGANCE, & Rodez - AVEYRON

Docteur DELVERT GUERET, 4 Saint Germain Les Corbeil - ESSONNE
Docteur DREYER, 4 Vierzon - CHER

Docteur GUIMBERGUES, i Clermont Ferrand- PUY-DE-DOME
Docteur GUINCHARD, 4 Besangon - DOUBS

Docteur KARSENTI - PARIS 8eme

Docteur LE MAD, a Carhaix-Plouguer - FINISTERE

Docteur MALVEZIN, & Aurillac - CANTAL

Docteur METZGEN, 4 Bagnolet - SEINE-SAINT-DENIS
Docteur POPESCU, 3 Villejuif - VAL-DE-MARNE

Docteur REY, 2 Grenoble - ISERE

Docteur SAUMADE, 2 Périgueux - DORDOGNE

Docteur THULAM, 4 Puteaux - HAUTS-DE-SEINE

Docteur ZABOT, i Lyon - RHONE
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Mesdames et Messieurs les gestionnaires des structures d"HAD ¢

Madame BRELIVET, Centre hospitalier de secteur & Carhaix - FINISTERE
Madame BURON, Hépital 2 domicile 2 Bagnolet - SEINE-SAINT-DENIS
Monsieur CALASSOU, HAD USDMA 3 Rodez - AVEYRON

Madame CANDOTTI, Santé Service & Puteaux - HAUTS-DE-SEINE
Monsieur GARCIA, Santé Service Dax - LANDES

Madame GUYOT, CHR U. de Grenoble - ISERE

Mademoiselle FISHER, HAD Assistance Publique-Hopitaux de Paris.- PARIS
Docteur GOLDBERG, Santé Service i Puteaux - HAUTS DE SEINE
Docteur LAGABRIELLE, C HR.U. de Grenoble - ISERE

Madame MARTY, Centre hospitalier d'Aurillac - CANTAL

Docteur MARMET, HAD USDMA a Rodez - AVEYRON)

Docteur PATTE, HAD Assistance Publique-Hépitaux de Paris.- PARIS
Madame RODRIGUEZ, HAD Assistance Publique de Paris.- PARIS
Madame SACHET, Service HAD & Courbevoie - HAUTS-DE-SEINE
Madame SICHI, HAD USDMA i Rodez - AVEYRON

Madame VIENNOIS, Soins et Santé a Caluire - RHONE
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Mesdames et Messieurs les gestionnaires et Médecins Conseils
des Caisses Régionales d' Assurance Maladie
CRAM de Lyon : P. FERRAND, P. FROQUET, Dr GUILLOT, J. HUILLIER, M. MINGOUTAUD,
CRAM de Marseille : Dr DUPORT, M. MARECHAL
CRAM de Paris : M. EHRHARD, Dr MORINEAU, Dr ZAKIA

CrRAM de Rennes: M. HUMBERG, Dr NOURY,

Les auteurs tiennent & remercier également
I'ensemble des directeurs de structures d'HAD qu'ils n'ont pas rencontrés sur place,
mais qui leur ont apporté un grand nombre d'informations par téléphone.
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ANNEXE 1

Questionnaire patient :
satisfaction du patient
hospitalisé a domicile

et de I'entourage

L. COM-RUELLE, N. RAFFY
Quel avenir pour Thospitalisation i domieile 7 Jmvier 1994 - CREDES






CREDES 1, rue Paul Cézanne - 75008 FARILS -Z1- 1L 1 B, JOBLN AU, 1054 L5

Enquéte sur PHospitalisation A Domicile (H.A.D.} - 1992
Questionnaire Patient

= FAX I 42030 f.A4k

Nom et adresse du Service Central de la structure d’H.AD, ;

Nom et adresse de Punité de soins ¢

Nom, fonction et n° de téléphone de 1a personne ayant répondu au questionnaire :
N°Enq: [__l__| N°Quest: [__|__| 11 i_l_I_I

Date de renvoi du questionnaire au CREDES : 1| I 1992

= SATISFACTION DU PATIENT HOSPITALISE A DOMICILE ET DE L’ENTCURAGE

Enquéte CREDES-HA.D. - 1992

Questionnaire Patient



CREDES 1, rue Paul Cézaone - 7508 FAKIS -ds-

O: Oui
> Non
41e CETTE DECISION A T-ELLE ETE PROPOSEE AU PATIENT ET A SA FAMILLE ?
O; Oui
02 Non

42¢ LE PATIENT ET SA FAMILLE ETAIENT-ILS FAVORABLES A L’HAD ?

[O0: Avant Phospitalisation & domicile du patient :

L TL S H008 2 = CBA « Tl ldal s § T

O: Oui, préciser pourquoi :

0> Non, préciser pourguoi :

O2 Au jour de Iengunéte :
O: Oui

2 Noo
43¢ QUELS INCONVENIENTS SONT-ILS RESSENTIS LORS DE L’H.A.D. ? (plusieurs réponses possibles) :

431e Ressentis par le patient hospitalisé ?
; Dépendance vis 2 vis de entourage
O Souffrance physique
O3 Immobilité
{14 Frais supplémentaires 2 la charge du patient
[1s Quantité insuffisante du personnel
[Os Peur de la présence de personnes étrangeres au domicile
7 Peur de la solitude au domicile

s Autre, (préciser en clair} .

43.2¢ Ressentis par 'entourage du patient ?

O Les plaintes physiques et psychologiques du patient (souffrance du patient)
0Oz Le comportement ou ’humeur du patient

[J3 Lobligation de présence de Pentourage auprés du patient

3« Surcharge du travail domestique

[ 5 Fatigues et angoisses induites

O Suppressions de loisirs ou vacances

07 Frais supplémentaires 4 charge de Pentourage

[Js Peur de la présence de personnes étrangdres au domicile du patient

O Autre, (préciser en clair) :

Questionnaire Patient

Enquéte CREDES-H.AD. - 1992
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44 QUELS AVANTAGES SONT RESSENTIS LORS DE L’H.A.D. ?
441« Ressentis par le patienf hospitalisé ?

[ Mieux étre chez soi

> Présence de Pentourage
3 Plus de visites

[0+ Libre organisation de son temps

{J s Frais supplémentaires moindres

Qs Qualité et compétence du personnel médical et paramédical
[0 7 Relation privilégiée avec son médecin traitant

[ s Autre, (préciser en clair) :

4424 Ressentis par 'entourage du patient ?

[3; Comportement meilleur du patient 2 domicile
32 Gain de temps (évite les déplacements 2 Phopital)
[ 3 Fatigue moindre

[0 4 Frais supplémentaires moindres

Cl s Autre, {(préciser en clair) :

45¢ LE PATIENT EST-IL SATISFAIT DE SA PRISE EN CHARGE ENHA.D.?

[J; Trés satisfait [+ Peu satisfait
12 Satisfait s Non satisfait
O3 Moyennement satisfait O ¢ Pas du tout satisfait

46 SIVOUS DEVIEZ RECOMMENCER CETTE EXPERIENCE, LE REFERIEZ-VOUS ?

07 Cui £, Non

47+ PENSEZ-VOUS QUIL FAILLE DEVELOPPER CE TYPE DE PRISE EN CHARGE (HA.D.) ?

O Oui 2 Non

Enquéte CREDES-HAD. - 1992 Questionnaire Patient
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ANNEXE 2

La réforme hospitaliére de 1970
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3 Janvier 1971

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE r:gmcﬂsr:

€7

_LOIS

Lol n™ 701318 du 31 décembra 1970
portant réforme hospitaligre {1).

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,

Le Président de l2 République promulgue la loi
teneur suit: ; ‘

Art. 1. — Le droit du maladé au libre cheix de son praticien
et de son établissement de soins est un des principes fonda-
mentaux de notre législation sanitaire, sous réserve des dispo-
sitions prévues par les différents régimes de protection sociale,
en vigueur 3 la date de la présente loi.

La protection sanitaire du pays est assurée par les membres
des professions de santé d'ume part et par les établissements
de soins, publics ou privés. qu’ils participent ou mnon au fonc-
tionnement dun service public hospitalier institué par la présente
lof, d'autre part. . ’ -

dont 1z

CHAPITRE I
Du service public hosp_italier.
Sgcmion 1
Dispositions géné{-czes. .

Art 2. — Le service public hospitalier assure les examens de
diagnostic, le traitement — notamment les soins d'urgence —
des malades, des blessés et des femmes enceintes qui Jui sont
confiés ou qui s"adressent a lui et leur nébergement éventuel *

De plus, le service public hospitalier :

Concourt & l'enseignement universitaire et postunjversitaire
médical et pharmaceutique et a la formation du personnel
paramédical ;

Concourt aux actions de médecine préventive dont 12 coordina.
tion peut lui étre confiée;

Participe 4 la recherche médicale et pharmaceutique et 2
I'éducation sanjtaire.

Tes praticiens non hospitaliers peuvent recourir 4 son aide

technigue.

Art. 8. — Le service public hospitalier est aS5UTE -

1~ Par les établissements d’hospitalisation publies;

« Par ceux des établissements d'hospitalisation privés qui
répondent aux conditions définies aux articles 40, 41 et 42 de Iz
présente loi
Lel »* 71318, TRAVAUY PREPARATOIRES
Sénat’; )

Projet de loi ne 365 (1969190}
mmndeu.nlmdur,wnmﬁo

e 40 (197CAFTL)
i jon et adopi e d
Asmw_g_mtiwie * -
Projer de ki, wdopte par te Sérat, n* 1430 ;
Rapport de M. Peyrel, av- nom de b cemminion
{ne. 3481 ;
Discussion Jes 3 & 4 dicembre 1970
Mg el le 4 cicembre 1970

{3}

ta commission des atfpires socizles,

bre  1970.

de3 aflyires cuimrelles

Sennt ; :
Projet de loi, modifii par FAssemblée nationsfe, n* 85 (1FO-1971};
Rapport de R Blanchet, au wom de b fasion des aHai Saber, nv 91
(1970-19711 ; N
i jon e adopts e 14 décembre 1970.
Aszembige nationaie & .
Projer de loi, modifid par lo Sénat,
Tpport de M Pryrer, au pom de
{n* 1545) 1
Discustion o7 adoption M 16 décemb
Arpecnblie anstionsle :
Rappact de M. Pryret, wu AGMD de Is commitsion mixte paritees {n 1558) ;
Disruasion ef sdopiken b 18 décembre 1970,

n* 1545 :
la commission des sHaires culharelles

1970,

Sinar

de M, Barchet, au fom de la ‘_n-'la-é
(H970-1571) ;

«t sdoption le 18 décemd

“Projer de loi, adonté par A blee
Rapproct mizle pars

1970.

assurent le service public hospitalier
dont l'état requiert leurs

Les établisseraents qui
sont ouverts a toutes les personnes
services. = o : :

1ls doivent étre -en mésure d'accueillir les malades, de jour et
de nuit ou. en cas d'impossibilité, d’assurer leur admission dans
un autre établissement appartenant au service public hospitalier.

Ils ne peuvent établir aucune discrimination enire les malades
en ce gui concerne les soins. lls ne peuvent organiser des
régimes d'hébergement différents selon la volonté exprimée par
les malades que dans les limites et selon les modalités prévues
par les textes législatifs et réglementaires en vigueur.

Les établissements d’hospitalisation privés aulres que ceux
qui sont mentionnés ci-dessus peuvent étre associés au fonction-
nement du service public hospitalier en vertu d'accords concius
selon les modalités prévues a Jarticle 43 de la présente loi.

Un décret pris en conseil des ministres fixe les conditions de
participation du service de santé des armées aun service. publie
hospitalier. s

Att 4, — Les stablissements mentionnés X Farticle 3 (1* et 27}
sont dits: N :

1* Centres hospitaliers s'ils ont pour mission principale : les
admissions d'urgence, les examens de diagnostic, les hospitalisa-
tions de courte durée ou cohcernant des affections graves pen-
dant leur phase aigué, les accouchements et les traitements
ambulatoires. o " :

Les centres hospitaliers comportent:

_&) Des unités d'hospitalisation peur pratique médicale, ¢hi-
rurgicale et obstétricale courante; '

5) Eventuellement, des. unités = Q’hospitalisation pour seias
hautement spécialisés; -

¢) Eventuellement, des unités d'kospitalisation pour conva-
jescence. cure ou réadaptation. ’

Chaque centre hospitalier peut comporter unme ou plusieurs
de ces unités selon leur classement. - L

2* Centres .de convalescence, cure ou réadaptation s'ils ont
pour mission principale Phébergement des personnes qui requié-
rent des soins continus ot 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,
Lorsgu'un centre hospitalier a une vocation régionale et gu'il
répond 2 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 méde-
¢in traitant. 1

Le classement des établissements est déterminé par arrété du
ministre de Ja santé publique et de la sécurité sociale selon des
normes définies par voie réglementaire.

Art, 5. — Il est institué, dans les conditions prévues 2
T'article 44 de la présente loi, une carle sanitaire de la
France déterminant des régions et des secteurs d'action sanitaire.

Les eétablissements qui assurent le service public hospitalier
dans un méme secteur d'action sanitaire forment un groupement
interhospitalier de secteur. .

Dans chaque région, le centre hospitalier régional et les
autres établissements qui assurent le service public hospitalier

_forment un groupement interhospitalier régional.

Les établissements qui forment un groupement interhospitalier
de secteur peuvent demander la création d'un syndicat inter-
hospitalier de secteur. Les établissements gui forment un grou-
pement interhospitalier régional peuvent demander la création
d'un syndicat interhospitalier régional

Secmon I

Des groupements interhospitaliers
- et des syndicats interhospitaliers.

Art. 6. — Les groupements interhospitaliers prévus & l'ar-
tiele 5 de la présente loi ne sont pas dotés de 1z personnalité
morale. :
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1ls sont dotés d'un conseil chargé d'assurer la ‘coopération
Jtre les établissements qui en font partie.

Les conseils des groupements interhospitaliers de secteur ou

région sont obligatoirement consultés au cours de 1'élabo-

‘ion et de la revision de la carte sanitaire prévue a Tarticle 4%
nsi gue sur les programmes de travaux et sur I'installation

gquipements matériels lourds mentionnés & I'article 46 de la

-6sente loi

Les conseils de ces groupements proposent la création de
.rvices communs, Soit dans le cadre des dispositions de
article 8, soit par voie de convention bilatérale entre éta-
iissernents.

Art. 7. — Les conseils des groupements interhospitaliers
.o secteur sont composés de représentants de chacun des
:ablissements, compte tenu de Yimportance de <es derniers.
's élisent leur président parmi leurs membres.

Les conseils des groupements interhospitaliers de région sont
.omposés de représentants de chacun des groupements inter-
jospitaliers de secteur, compte tenu de l'importance de chacun.
Is élisent leur président parmi leurs membres.

Aucun des établissements membres d'un groupement inter-
nospitalier de secteur ou de région ne peut détenir la majorité
absolue des siéges du conseil de ce groupement. .

Le directeur et le président de .la commission médicale
.onsultative de chacun des érablissements membres d'un grou-
wement interhospitalier assistent aux réunjons du conseil de ce
groupement avec voix consultative.

Art. 8. — Les_syndicats interhospitzliers prévus 2 Yarticie 5
de la présente loi sont des établissements publics dont 1a création
ast autorisée par arrété préfectoral. ‘ .

Un svndicat interhospitalier peut étre eréé daps un secteur
(’action sanitaire entre deux ou ‘plusieurs établissements assu-
rant le service public hospitalier, sur demande de ces éfa-
blissements. ~

Un syndicat interhospitalier peut étre eréé dans une région
{’action sanitaire entre le ou les centres hospitaliers régionaux
ot soit un ou plusieurs svndicats interhospitaliers de secteur,
¢oit un ou plusieurs établissements assurant le service public
l10spitalier, sur demande des organismes intéressés. )

Tout établissement assurant le service public hospitaiier est
admis, sur sa demande, a faire partie du syndicat interhospitalier
du secteur auquel il appartient. Tout syndicat interhospitalier de
secteur et tout établissement assurant le service pubiic hospitalier
est admis, sur sa demande, 3 faire partie du syndicat inter-
hospitalier de la région 2 laquelle il appartient.

Art 9. — Les syndicats interhospitaliers sont administrés
par un conseil d’administration et, dans le cadre des délibé-
rations dudit conseil, par un secrétaire- général nommé par le
ministre chargé de, la santé p blique, aprés avis du président
du conseil d’administration. -

Le conseil est composé de représentants de chacun des éta-
blissements qui en” font partie compte temu de limportance
de ces établissements, aucun de ceux-ci ne pouvant détenir la
majorité absolue des sieges” du conseil. Il élit son président
3 i ses membres. Le président de la commission médicale
consultative- de chacun des établissements et un représentant
des pharmaciens de Yensemble des établissements faisant partie
du syndicat interhospitalier .sont membres de droit du conseil
d'administration. Le directeur -de chacun des établissements
assiste au conseil d’administration avec voix consultative.

Art. 10. — Les syndicats interhospitaliers de secteur et les
syndicats “interhospitaliers régionaux peuvent exercer, pour tous
les établissements qui en font partie ou pour certains d'entre
eux, sur leur demande, toute _activité intéressant le fonction-
nement et le développement du service public hospitalier,
notamment : ) S

1* La création et 1a gestion de services comumuns;

.2* La formation et le perfectionnement de tout ou partie du
- personpel; = ¢ _° . [

2+ I 8tude et la réalisation de travaux d’équipement ;

4° 1a centralisation de tout ou partie des ressources d’amor-
tissement ‘en vue de leur affectation soit_au financement de
travaux d’équipement - entrepris, -soit au  service d'emprunts
contractés pour le compte desdits établissements ;

5* La gestion de la tréscrerie ainsi que des emprunts contrac-
tés er des subventions d'équipements obtenues par ces &tablis-
sements ; ’
~ 6° La création et 1z gestion de nouvelles installations néces-
saires pour répondre aux besoins sanitaires du secteur ou de la
région, dans le eadre de 1z carte sanitaire.

Les aftributions du syndicat sont définies par des délibérations
coneordantes des corseils d'administration des établissements
qui en font partie.

Art. 11. — Sous réserve des dispositions des articles 8 et g,
les articles 20, 21, 22 e:i 25 de 1a présente loi sont applicables
aux syndicats interhospitaliers.

Un décret fixera les conditions de Papplication de Particle 24
de la présente loi a ces établissements. .

Art. 12. — Les établissernents qui font partie d’un syndicat
interhospitalier peuvent faire apport i ce syndicat de tout ou
partie de leurs installations sous réserve d'y @étre autorisés
par arrété préfectoral. Cet arrété prononce en tant que de besoin
le transfert du patrimoine de I'établissement au syndicat inter-
hospitalier. *

Aprés ‘ransfert des imstallations, les services qui s’y trouvent
implantés sont gérés directement par le syndicat. .

Art. 13. — Lorsque tous les &tablissements faisant partie
d'un groupement interhospitalier de secteur adbérent au syndicat
interhospitalier créé dans ce secteur, le conseil du groupement
est automatiquement dissous et ses attributions sont transférées
de plein droit au conseil d’administration du syndicat

I en va de méme pour le conseil d’'un groupement inter-
hospitalier régional lorsque tous les établissements qui en font
partie adhérent soit directement, soit par l'intermédiaire d'un
syndicat interhospitalier de secteur, au syndicat interhospitalier
régional. .

Art. 14. — Les établissements sapitaires qui ne comportent
pas de moyens d’hespitalisation peuvent, lorsqu’ils sont gérés
par .une collectivité publique ou une institution privée, faire
partie d’'un groupement interhospitalier ou d'un syndicat inter-
hospitalier.

Dans le cas ot ils ne sont pas dotés de la personnalité morale,
la demande est présentée par la collectivité publique ou l'insti-
tution a caractére privé -doat ils relévent.

L’autorisation est accordée Ppar arrété préfectoral, sur avis
conforme du conseil du groupement ou du conseil d’administra-
tion du syndicat intéressé.

Art. 15. — Un établissement peut se retirer d’un syndicat
interhospitalier avec le consentement du conseil d’administration
de ce syndicat Celuici fixe en accord avee le conseil d’admi-
nistration de I'établissement intéressé les conditions dans les-
quelles s'opére le retrait. ;

Les conseils d’administration de tous les établissements qui
composent le syndicat sont consultés. La décision est prise par
arrété préfectoral

Secrion I

. De la participation du service public hospitalier
& Penseignement médical, phermaceutique et odontologique.

Art. 16. — Dans le cadre des dispositions de l'article 6 de
Yordonnance n® 581373 du 30 décembre 1958, les unités d’en-
seignement et de recherche médico-pharmaceutiques et odonto-
logiques ou, au cas ol elles n'ont pas la personnalité morale,
les universités qui agissent en leur nom, et les centres hospi-
taliers régionaux peuvent conclure conjointement des conventions
avec les syndicats interhospitaliers ou avec des établissements
du groupement interhospitalier s'ils ne font pas partie du syn-
dicat interhospitaljer- '

Art. 17. — Lorsque Passociation d'un ou plusieurs services
drun établissement hospitalier public ou d'un autre organisme
public aux .missions d'un centre hospitalier et universitaire
définies & l'article 2 de Y'ordonnance n® 581373 du 30 décembre
1958 s'avere indispensable, et que cet établissement ou ofganisme
refuse de conclure une convention en application de Yarticle 6
de ladite ordonnance, il peut &tre mis en demeure de le faire
par décision conjointe du ministre chargé de la santé publique
et du ministre de I'éducation nationale.
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Celte décision impartit un délai pour la conclusior de la
convention ; passé ce délai, des mesures nécessaires peuvent
étre imposées & l'établissement ou i ['organisme par décret en
Consei]l d'Etat.

Art. 18. — Pour chaque centre hospitalier et universitaire,
il est créé un comité de coordination hospitalo-universitaire oit
siésent notamment des représentants du centre hospitalier
régional,
recherche médicales, odontologiques et pharmaceutiques et, le
¢as échéant, des syndicats interhospitaiers de secteur el des
établissements assurant le service public hospitalier qui ont
¢onclu les conventions prévues i larticle § de Iordennance
n* 58-1373 du 30 décembre 1858

Un décret fixe les conditions d’organisation et de fonctionne-
ment du comité de coordination et les cas olt son avis est requis.

Ce comité est obligatoirement consulté sur le choix des
priorités en matiére d’éguipement hespitalier et universitaire,

Les conventions visées & Particle 16 entre les établissements
hospitaliers ¢t les unités d’enseignement et de recherche médico-
phamaeeunqnes et odontologiques mne pourront é&tre conclus
qu’aprés avis favorable de te comité,

Art. 19. — Dans le ressort dhune méme académie, deux ou
plusieurs centres hospitaliers régionaux ont la pos.slbmte de
passer convention avec la ¢ou les unités d'enseignement et de
recherche médicales de cette académie, pour la constitution
d'un centre hospitalier et universitaire unique, daps le cadre
- des dispositions des articles premier et 2 de I'ordonnance
n* 581373 du 30 décembre 1958 ¢t du décret n" 70703 du
3 aout 1870,

CHA.PI'I’RE I

Des établissements dhospitalisation publlcs..

Art 20, — Les Etablissements ou groupes d&’établissements
d'hospitalisation publies constiluent des établissements publies
communauy, intercommunaux, départementaux, interdépartemen-
taux, ot mationawx. Dans le cadre des dispositions prévues i
Tarticle 44, fis sont eréés par décret ou par arrété préfectoral
dans des conditions et selon des modalités fixées par voie
réglementzire.

s sont administrés par un consell d’administration et, dans
le cadre des délibérations mentionanées i l'article 22, par un
directeur mommé par le- ministre chargé de la santé publigue,
aprés avis du président du conseil d’administration.

Les établissements ou groupes d'établissements d'hospitalisa-
tion publics sont soumis a la tutelle de I'Etat. Des normes
d'équipement et de fonctionnement sont determme&s par décret.

Art 21, — Le conseil d'administration des établissements ou
zroupes d'établissements d’hospitalisation. publics comprend des
représentants des collectivités locales intéressées, des caisses
d'assurance maladie, du personnel médical ef pharmaceutique
hospitalier, dut-personnel titulaire n'appartepant pas au CoIps
médigal et des -personnes quahﬁees dont, obligatoirement, un
medecin non hospitaljer. .

Les modalités de désignation ou d'élection des membres de
chacune des catégories sont fixées par voie réglementaire, de
méme gue le mode de représentation au sein du conseil d'admi-
nistration ‘des’ collectivités ‘autres que celles dont reléve Téta
blissement. Toutefois, le président de la' commission médicale
consultative et, pour les centres hospitaliers régionaux faisant
partie de centres hospitaliers et universitaires, le directeur de
T'unité d’enseignement et de iecherche médicale -ou le président
du comité de coordination de l'enseignement médical, sont
membres de droit du conseil d'a2dministration de Tétablissement.

La présidence du conseil d’administration des établissements
départementaux et des établissements communaux est assurée
respectivement so0it par le président du conseil général, soit
par le maire ou la personne remplissant dans leur plépitude
des fonctions de maire.

Toutefois, le président du conseil général, le maire ou la
personne remplissant dans leur plénitude def fonctions de maire
ne peuvent pas éire mem‘bre du comseil d’administratiop d'un
établissement =

1* Si eux-mémes, lsur conjoint, leurs ascendants ou descen-
dants en ligne directe ont un intérét direct ou irndirect dans
Ia gestion dum établissement de soins privé ;

des représentants des unitdés d’ensaignement et de |

2 §'ils sont Yoprwisseurs de biens ou de services, preneurs
de baux & ferme-ou agents salariés de l'étadlissement

Au cas oit il est fait apphcanon des dispasitions dég deux
alinéis ci-dessus; le consell =zénéral ou le conseil municipal £lit
un suppléant.

Ef cas & empéchement le président da conseil géosral ou Je
maire peut déléguer, i un zutre membre de lassemblée dont
il est membre, ses fonctioris de présideat de droit du conser.l
d'administration de l'établissement.

Le président de la commission médicale conexltative, le direc-
teur ge l'unité. d'ensm,;xement et de recherche médicale ou
le président du comité de coordination de lemseignement
médical, sont frappés des incompatibilités prévues au présent
article & P"exception de celles s"appliquant aux agents salanes de
I'établissement.

Art 22 — Le conseil d'administration dehbere SHri. .

1* Le budget. les crédits supplementalre.s et les comptes .

2" Les proposmons de prix de journés; . -

3~ Les acguisitions, aliénations, échanges d'immenbles et- Ieur
a!fectauon ‘les eonditions des baux de ph:s de du—hmt ans;

4* Les empruntS‘ '

5° Le plan directenr ainsi que les" projefs de travaux - de
const.ruct:on, grosses réparations et demommns, B

'8" Le réglement intérieur; ot 2

7 Les conventions passées en application de Tarticle § de
Tordonpance n” 581373 du 30 décembre 1958 et de I'arhcle 43
de la présente loi; .

8* Les créations, suppressions et transformations de services,
et notamment la création de services de clinique ouverte;

9* Les riégles concernant I'emploi des diverses catégories de
personnels pour autant qu'elles n'ont pas été fixées par-des

' dispositiens législitives ou réglementaires;

10" Le tableau des effectifs du personnel. & l'exception des
catégories de persomnels qui somt régies par l'ordonmance pré-
citée du 30 décembre 1858 et les textes subséguents;

11+ L’aihhahon de I'établissement a. un syndicat m:erhosp).-

" talier;

12° L’acceptation ef le refus des doms et legs;
13* Les actions judiciaires et les trapsactions

Les délibérations prévues aux 1° & 11° sont soumises & appro-
bation. L’autorité de tutelle peut réduire ou supprimer les
prévisions de Jdépenses qui- paraitrajent abusives ou augmenter
celles gui sembieraient insuffisantes. Les délibérations sont
réputées approuvées si l'autorité de tutelle n'z pas fait cennaj.
tre son opposition dzrs un délai de trente jowrs 2 compter ds
leur réception. o

Le directeur est chargeé de Vexécution des délibérations du
conseil d’administration I est compétent pour régler les affaires

" de Pétablissement autres que celles qui sont épumérées ei-dessus

et doit tenir réguliérement le conseil d'administration informé
de lz marche générale des services et de la gestion de 1'établis-
sement

Art 23 — Dans le délai de un an & dater de la promulgation
de la présente loi, un décret déterminera les conditions d’assou-
plissernent de la pestion administrative et finaneiére des étabiis-
sements d'hospitalisation publics.

Ce décret déterminera également les conditions dans lesquelles
les établissements d’hospitalisation publics pourront, -a titre
exceptionnel, financer leurs équipements en recourant & des
emprunts au faux normal du marché,

31 détermiperz ézalement les modalités d'assobiation des chefs-
de service des #Stablissements Jhospitalisation publics & 1a
gestion de leur service et aux responsabilités qui en découlent.
11 prendra toutes mesures de nature & assurer un: harmoni- .
sation du remboursement des actes médicaux, quel que soit le
secteur, public ou privé, auguel appartient l'établissement dans
lequel ils sont effectués et compte teau des charges ichérentes
& chacun de cas sectaurs.

Art 24 — Daps chaque établissement public d’bospitalisation,
it est institué:

TUne commission médicale consultative, qui est obligatoire-
ment consultée sur je budget, les compies et sur l'orczmsatxon
et le fonctionnement des serviess médicaux;

Uz comité technique paritaire, qui est obligatoirement consulté
sur lorganisation du fonctionnement des services et notamment
sur les condmuns de travail dans I'établissement. -
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ATt 25. — Le personnel des établissemnents d'hospitalisation
publics comprend : _ .

1* Des agents titulaires ou stacxa:res, ¥ compris les pharma-
ciens & temps plein, soumis aux dispositions du livre Ix du

code de la santé publigue

2% A titre exceptionnel ou tempora:re des agents contrac-
tuels;

3* Des médecins, des biologistes, des pharmac:ens et des
odontologistes dont les statuts somt différents selon qu'ils
consacrent tout ou parlie de leur activité a ces elablissements.

Dans un délai de un an 3 dater de la promulgation de la
présente loi, un décret fixera le statut de tous les membres
du personnel médical qui exercent leur activité i temps partiel
-dans les établissements d’hospitalisation publies.

Ce statut déterminera les titres, fomctions et rémunérations
des intéressds, leurs conditions d'exercice, leurs conditions de
promotion, -les mesures transitoires et un régime de protection
sociale complémentaire.

En cas @exercice de Pactivité & temps partxei iz nomination
des intéressés peut sauf démission, &ire remise en cause dans
les six mois qui présédent I'expiration de chacune des périodes
guinquennales d'exercice.

Le conseil d’administration de 1'établissement, ag:ssant de
sz propre initiative ou i la demande du médecin mspecteur
régional de la santé, aprés aundition de Dintéressé et avis de
la commission médicale consuitative, demande au préfet du
département, par une délibération motivée, de metire fin 2ux
fonctions de I'intéresse.

Le préfet statue dans les irols mois de Ia saisine, sur avis
conforme d'upe commission paritaire régionzle, dont la compo-
sitiop sera fixée par décret en Conseil d'Etat.

L'intéressé ou le mmédecin inspecteur régional de la sante
peut exercer un recours & Fencontre de ceite décision dens les
deux mois.de la notification qui leur en est faite, devant une
commission nationale paritzire dont la composition sera fixée
.par décret en Conseil d'Etat.

'Cette commission doit statuer dans les tro:s mois de sa saisine
aprés audition des inléressés ou de leurs représentants.

Ces dispositions ne seront applicables qu'aux personnels
nommés postérieurement i la promnigation de la présente ol

ATt 28 — Les personnels médicaux des établissements natio-
paux de biepfaisance i caractére hospitalier situés daps une

ville siége d'unités d’enseignement et de recherches médicales -

pourront étre intégrés dans un des corps de personnel hospi-
tzlo-universitaire- des centres hospitaliers et universitaires,
suivant les conditions fixées par un décret en Conseil &'Etat

Att 27. — Des disposilieons réglementaires déterminent les
conditions dans lesgquelles, sous l'zuterité des chefs de service,

les médecins traitants et sages-femmes peuvent étre-admis dans.

Jes divers services d’hosp:tahsauon publics.
Ces praticiens seropt tenus informés des soins qui auronf été
dispensés aux malades dont ils ont pres::nt I'hospltzhsahon

. Art 28 — Les établissements’ d‘hosmtahsatxon pubhcs sont
tenus de ‘communiquer- le dossier..des malades, -hospitalisés ou
regus en consnltation externe dans.ces établissements, au mede-
cin appelé i dispenser des soins i .ces-malades. . :

- .Un décret -pris aprés.avis du "conseil .national _de l’ordre des
médecins précisera les condmons d’apphcanon des dxsposmons
ci-dessus.

Art, 289, — Llarticle T. 578 du code de Ia santé publique est
remplacé par les dispositions suivantes:

« Art. L. 578, — Sauf cas de nécessité urgente, l'activité des
. pharmacies prévue a I'article L. 577 est limitée & l'usage parti-

culier intérieur de Pétablissement hosp:taher dont elles relévent.

< Toutefois, le préfet, aprds avis du. chef de service régio-
_ mal* de ‘Paction sanitaire et socizle, peut ‘auteriser. un éta-
blissemeant hospitalier public & assurer, par l'intermédiaire de
la pharmacie dont i est.propriétaire; ""approvisionnement en
“médicaments” d’autres pharmacies d'établissements d'hespitali-
sation publies ou d’établissements Q’hospitalisation privés assu-
-rant _l‘executmn du service public hospitalier - dans les condi-
tions prévues i l'article 41 de la -loi n® 70-1318 du 31 décem-
bre 1970.

< mcepnonnellament en £as de necessffe le préfet, aprés
avis du chef de service régional, de 'action samt:ure et sociale,

peut 2utoriser, pour une péricde déterminée, les établissemonts
hospitzliers publies & vendre des. médicamenis av prix du tarif
pharmaceutique lorsgu’il n'v a pas d'autres sources de distri-
bution possible. »

Art. 30. — A titre provxsoxre. les établissements d’hosplzah.
sation publies pauvent continuer & gérer les services ¢réés avant
la promulgation de Ja présente loi gui ne répondent pas 2 la
mission du service public hospitalier défini & Yarticle 2 ci-dessus.

CHAPITRE I
Des étabiissements privés.

SecTion 1

Dispositions  générales, -

Art. 31. — Sont soumises & autorisation :

1* La creation et I'extension de tout établissement sanitaire
privé comportant des ‘moyens-d’hospitalisation ;

2" L'installation, dans tout établissement privé contribuant
aux spins médicaux et comportant ou non des mowvens d’hospi-
talisation, d'équipements matériels Jourds an sens de article 46
de iz présente loi. -

Le refus q’autorisation devra &tre motivé.

Art. 32. — L'autorisation prévue a I'article 31 ci-gessus est
donnée avant le début des travaux ou Imstallauon de I'équi-
ment matériel

Elle vaut de plein droit autorisation de fonctmnner et, sauf
mention contraire, autorisation de dispenser des soins rembour-
sables aux assurés soclaux par application de I'article L. 272
du code de la sécurité sociale.

Art. 33. — L’autonsauon est accordée si l'opération epvisa-
gée o’

1* Répond aux besoins de la population tels qn‘ils résuftent
de la carte prévue & Iarticle 44, ou appréciés, i titre déroga-
toire, selon les modahtes defimes at premier alinéz dudit
artiele ;

2* Est conforme aux normes, définies pay déeret, et est assor-
tie de Pengagement de respecter la réglementation relative
4 la gualification des personnels.

En auveun cas, Fautorisation ne pourra é&lre accordée aussi
longtemps que, pour la zone donmnée, les: hesains ainsi définis
demeureront satisfaits

Lautorisation peut étre subordonnée 3 des conditions parti-
culiéres imposées dans I'intérét de lasanté publigue ou a l'enga-
gemen: pris par les demandeurs de conclure un contrat de
concession pour P'exécution du service public hospitalier ov un
accord d'association  zu fonctopnement de dehui-ci selon les
modalités prévues aux articles 42 et 43 de la présente loi

L’autorisation de dispenser des soins rembourszbles aux assu-
rés sociaux peut étre refusée lorsque le prix prévu est manifes-
tement hors de proportion avee les conditions de foncuonne-
ment du service, eu egard aux normes ﬁxees p:.r de\:ret en
Consenl d'Etat' et 0y

Art. 34 L'auton.satmn vxséq -’l I'a.rhde 31 n-desms est don-
née par le préfet de. Tégion, aprés avis -d’ine .commission. régio-
nale de Thospitalisation.” Un recours contre la décis'ion peut
étre formé par tout intéressé devant le ministre charge de’la-
santé pubhque, qui statue’ dans un délai maximum de six mois,
sur avis d'une commission pationale de I'bespitalisation.

Pour certains éiablissements, catégories ou groupes d'établis-
sements répondant i des besoins nationaux ou plurirégionaux
dont Iz liste est fixée rar décret, Vautorisation releve du ministre,

‘aprés avis de la commission nationale.

Dans chaque cas, 'la décision du ministre ou du prefet de
reglon est notiflée au demandeur dans un délai maximum de
six mois suivant la -date de dépdt de la demande A défaut de
décision dans.ce délai, 'autorisation est réputée aequise.

Les coromissions régionales &t -la commission nationale” de
I'bospitalisation -sont présidées par un magistrat de -Tordre
administratif :ou- judicizire et compreanent des représeptants
des syndicats médicaux et des représentants, em nombre égal,
du ministre chargé de la santé publique, des calsses d'assu-
raece maladie, des é&tablissernents gui assurent le service
public hospitalier et 8es établissements d'hospitalisation-privés.
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Art. 35. — L'autorisation visée i I'article 31 est délivrée 2
» une personne physique ou morale. Elle ne peut étre cédée avant
le commencement des travaux.

Art. 35. — Lorsque les prescriptions de l'article 33 ci-dessus
cessent d'étre respectées, su lorsque sont constatées, dang I'éta-
blissement et do fait de celui.ci, des infractiens -aux lois et
réglements pris pour la protection de Iz santé publigue entral-

nant la responsabilité civile de Pétablissememt ou ia respon-:

sabilité pénale de ses dirigeants, I'autorisation de fonctionner

peut 8tre soit suspendue, soit retirée. Sous réserve des dispe

sitions prévues i larticle 37, cette suspension ou ce retrail ne

peut intervenir guaprés un délai de un mois suivant une mise
. en demeure adressée par le préfet de région.

Lorsque les normes sont modifiées, las établissements sont
tenus de se conformer aux nouvelles normes dans un’ délai déter
miné par déeret ; ¢e délai court i compter de la mise en demeure
qui leur est adressee- -

Lautorisation de dispenser des soins remboursables aux
assurés sociaux peui é&tre retirée lorsque le prix. pratiqué est
manifesterment hors de proportion avec les condmons de fone.
tionnement du service, au sens de Particle 33. . .

-Les mesures de. suspension ou de retrait sont prises selon
les modalités prévues i larticle 34 ci-dessus. Elles ne font pas
obstacle a d'éventnelles poursuites judiciaires.

Azt, 37. — En cas d'urgencé, lenant 2 la sécurité des malades,
le préfet peut prononcer la suspension de lautorisation de
fonétionner. Dans le délai de un mois de.cette décision, le préfet
doit saisir la commission régionale d’hespitalisation qui, dans
les deux mois de la saisine, confirme oun infirme la mesure prise
par le préfet.

Art. 38, — Toute personne qui ouvre ou gére um établis

sement sanitaire privé ou installe dans un établissement privé
concourant aux soins médicaux des équipements matériels lourds
en infraction aux dispositions des articles 31 et 33 ci-dessus est
passible d’une amende de 5000 & 30.000 F.

Est passible de la méme peine toute personne qui passe outre
4 la suspension ou au retrait d'autorisation prévus aux arti-
cles 36 et 37 cidessus. .

En cas de récidive, Ia peine prévue au présent article ast
portée au double et pent &tre assortie de la confisecation des
équipements installés sans autorisation.

- Art, 39. — La comptabilité des établissements d'hospitalisation
privés doit étre mise, sur demande & la disposition excluswe de
Yadministration habilitée & donmer son accord sur la determl-
nation du prix de journée.

Seerion I

Des établissements d'hospitalisation privés gui assurent le
service public hospitalier et de Passociation des gqutres établis-
sements d'hospitalisation priveés ocu fonctionnement dudit
service.,

Art. 40. — Les établissements d'hospitalisation pnves paru-
cipent dans les condmons prévues awx articles 41 et 42 ci-aprés,
sur leur demande ou sur celle de la personne morale dont ils
dépendent, 2 Vexdcution du service public -“hospitalier, sous
réserve quis s'engagent & respecter les obligations de service
imposées aux établissements d'hospitalisation publics de méme
nature par les dispositions des articles 2 et 3 de la présente loi.

Les établissements d’hospitalisation privés assurdnt Yexé
cution dut service public hospitalier sont assimilés anx établis-
sements publies en ¢e gqui concerne l'2ccés des assurés sociaux
et des personnes bénéficizires de 1'aide sociale.

Les dispositions de l'article 28 sont applicables 3 ces établis-
sements.

La liste des établissements qui remplissent . les conditions
prévues au présent arlicle est établie par décret,

Arl. 41, — Les établissements d’hospitalisation privés & but
non Jue¢ratif sont admis & participer, sur leur demande, ou sur
celie de Iz personne morale dont ils dépendent 'exécution
du service public hospitalier.

Iis font partie de plein droit des groupements interhospitaliers
et, sur Jeur demande, des syndicats interhospitaliers.

Leurs dépenses de fonctionnement doivent étre couvertes dans
les mémes ¢onditions que cenes des établissements d'hospitali-
sation publies. .. :

Ils bénéficient pour leur égquipement des avantaaes prevus
pour les établissements d'hospitalisation publics.

Ils peuvent faire appel 4 des praticiens qui déemeurent régis
par les statuts du personnel médical des etzblzssements d’hospz-
talisation publics.

Art. 42. — Les établissements d’hospitalisation privés,- autres
que ceux visés & I'article 41, peuvent copclure avec 1'Etat des
contrats de coacession pour I‘execut:on du service public hospi-
talier.

Ces contrats comportent H

1" De la part de I'Etat, engagement de n'autoriser ou de
n'admettre, dans une zone et pendant une périede déterminée,
la éréation ou l'extension daucun autre établissement ou .ser-
vice d’hospitalisation de méme nature aussi longtemps:que les
bespins déterminés par la carte sanitaire demeurent satisfaits;

2" De Iz part du concessxonna:re. I'engagement de satisfaire
wux obligations définies & l'article 40 ci-dessus. L’établissement.
concessionnaire conserve son individualilé et son statut propre
pour tout ce qm <Oncerne sa “G.SDOII.

Ces contrats sont approuvés selon Ies -modalités prévues 4
Particle 34 ci-dessus.

Ces concesswnna:res ne peuvent receveir de subvenuons
d'équipement. -

Art. 43. — Les établissements d'hospitalisation privés autxes
que ceux qui assurent le service public hospitalier peuvent
conciure, pour un ou pinsieurs objectifs déterminés, soit avee un
établissement d'hospitalisation puble, soit aver un syndicat
interhospitalier, des accords en vue de leur association au fonc-
tionnement du service public hospitalier, & condition d'avoir
passé convention avec des organismes de sécurité sociale.

. Hs peuvent alors demander 3 bénéficier des services communs:
gérés par le svndn:at interhospitalier du secteur sur lequel ils:
sont xmplante.-. L'autorisation est accordée selon les modalités:
prévues & ’article 14 ci-dessus.

CHAPITRE IV
De [équipement sanitaire.

Art. 44. — Le ministre de lz santé publique et de la sécurité
sociale arréte, sur avis de commissions régionales et d'une
commission nationzale de I'équipement sanitaire, la carte sani-
taire de la France.

La composition des comrmiseions régionales et de la commis-
sion nationale de |'éguipement sanitaire, gquli comprendront
notamment des représentants des ministéres intéressés, des
représentants élus des collectivités locales, des représentants
des caisses d’assurance maladie et des représenmtants des éta-
blissements d’hospltalzsatmn publics et privés, sera définie par
décret.

La carte sanitaire de 1z France detennme. compte tenu de
U'importance et de la qualité de Yéquipement public et privé
existant, ainsi que de évolution démographique et du progrés
des techniques médicales: . - .

1" Les limites des sectenrs sanitaires et- celles des régions.
sanitaires ;

2° Pour chague secteur et pour chaque région samta:ra, -1a
nature, I'importance et I'implantation des mstal!atxons, COmMPpor-
tant ou non des possibilités dhespitalisation, nécessaires pour
répondre aux besoins sanitaires de la population;

3" La nature, I'importance et limplantation des installation:
sanitaires d'intérét national ou appelées & desservir plusienrs
régions sanitaires.

Pour chague installation, la carte précise les équipements
immobiliers et les éguipements matériels lourds & réaliser,

- La “carte sanitaire peut &tre revisée i tout moment; elle est
revisée obligatoirement lors de Pélaboration de chaque plan de
modernisation et d’équipement.

Art, 45. — Les conditions d'implantation, les modalités de
fonctionnement et de financement de certains services ou orga-
nismes hospitaliers de baute technicité dont les activités de
soins et de-diagnostic se situent dans des domaines de pomte
d’un coiit élevé sont fixées par voie reglementa:re.



JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE

72 3 Janvier 1971
Art. 46. — Sont considérés comme équipements mn.tér-ie!s Art. 53. — L’Etat participe aux dépenses exposées par les

‘ourds au sens de la présente loi les équipements mobiliers
destinés a pourvoir soit au diagnostic, 3 la thérapeutique on
3 la rééducation fonctionnelle des blessés, des malades et des
femmes enceintes, soit au traitement de Pinformation et qui ne
peuvent élre utilisés que dans des conditions d’installation et
de fonctionnement particuliérement onéreuses ou pouvant entrai-
ner un exces d'actes médicaux. La liste de ces équipements est
établie par décret en Conseil d’Etat.

Art. 47. — La carte sanitaire sert de base aux travaux de
planification et de programmation des équipements relevant des
stablissements qui assurent le service public hospitalier ainsi
qu’aux autorisations prévues a Jarticle 31 de ‘la présente loi.

Tout refus d'autorisation prévu 2 l'article 31 ci-dessus motivé

par Vexistence d'un programme susceptible de couvrir les .

besoins définis par la carte sanitaire est réputé caduc si ledit
programme n’a pas fait I'objet d’un commencement d'exécution
dans un délai de: ’ i

Six ans s'il s'agit d'un établissement public;
Deux ans §il sagit d'un établissement privé.
L'autorisation est alors aceordée de plein droit,
des dispositions de Darticle 33 pi-dessus, a lauteur
demande sl 12 confirme. '

SOUS IéServe
de 1z

Art. 48. — Sont soumis & I'approbation les programimes et les
projets de travaux relatifs 2 la création, a l'extension ou ala
transformation des établissements d’hospitalisation publies ainsi
qu'a linstallation dans ces établissements d'équipements maté-
riels lourds au sens de l'article 46 de la présente loi.

Seules peuvent étre approuvées les réalisations correspon-
dant 4 des équipements prévus sur la carte sanitaire.

CHAPITRE V
Dispositions diverses,

Art. 49. — Des mesures réglementaires déterminent, 2n tant
que de besoin, les modalités d’application de la présente loi.
Sauf dispositions contraires, elles sont prises par déeret eb
Conseil d'Etat.

Art. 50. — Les dispositions des chapitres I et Il de la '
Conseil d’Etat aux

présente loi seront adaptées par décret en
conditions particuliéres de fonctionnement de I’administration
générale de l'assistance publigue 3 Paris, des hospices civils
de Lyon et de l'assistance publique de Marseille et des établis-
sements nationaux de bienfaisancé dont les missions répondent
3 celles définies i Y'article 4 de la présente loi.

Le statut du personnel de l'administration générale de l'assis-
tance publigue 3 Paris demeure fixé par réglement (’adminis-
tration publique. . -

Le personnel des hospices civils de Lyon est soumis aux dispo-
sitions du livre IX du code de la santé publique, sauf déroga-
tions prévues par décret en Conseil d’Etat.

Art. 51.— A titre provisoire et jusqu’au 31 décembre 1972,
les dispositions de-la présente loi sappliquent aux établisse-
ments i-caractére social dont la liste sera définie par décret
en Conseil d’Etat. : ]

Ce décret procédera aux adaptations nécessaires pour les

établissements publics en ce qui concerne leur création, leur
gestion et leur statut du personnel et, pour les établissements
. privés, en ce qui concerne les modalités d’autorisation et de
coordination. g :
- Les maisons de retraite détachées de T'administration générale
de Y'assistance publique & Paris et celles fonctionnant comme
services non personnalisés de la ville-département de Paris
seront rattachées par décret au bureau daide sociale de Paris.

Art. 52. — Une réforme de la tarification des soins dispensés
daris-les établissements devra intervenir dans'le délai de un an
3 dater de la promulgation de la présente loi

Cette réforme fera notamment appargitre le count réel des
diverses prestations fournies par chacune des unités d’hospita-
lisation définies a Particle 4 ainsi que les frais d'acquisition
des prothéses et des médicaments cofiteux.

&tablissements qui assurent le service public hospitalier pour la
formation des meédecins, des odontologistes, des pharmaciens et
des personnels paramédicaux dans la limite des crédits ouverts
chaque année par la loi de finances.

Art. 54, — Sont abrogées toutes les dispositions contraires
4 la présente loi, notamment les articles L. 230, le premier et
le second alinéa de P'article L. 678 (sauf en ce qui concerne les
hospices), les articles L. 679, 1. 681 a L. 683, L. 686, L. 733,
L 734 et L. 7342 a L. 7345 du code de la santé publique, ainsi
que le premier alinéa de Varticle L. 893 dudit code, sauf en
ce qui concerne I'administration générale de 1'assistance publique
i Paris.

ATt 55, — Les dispositions du chapitre I, section I, de la
présente loi sont applicables aux établissements privés d’accon-
chement visés par larticle L. 176 du code de la samté publique.

Art. 56. — L. — A larticle I. 271-du code de la sécurité
sociale, les mots: < établissements hospitaliers publies > sont
remplacés par les mots: « établissements qui assurent le service
public hospitalier ». :

TI. — Le dernier alinéa de Particle L. 272 du code de la
sécurité sociale est abrogé.

I — Le premier alinéa de Varticle I. 275 du code de la
séeurité sociale est remplacé par les dispositions suivantes:

< Sous réserve des dispositions des articles L. 276 et L. 277
ci-aprés, des conventions conclues entre les caisses régionales
d'assurance maladie et les établissements privés de cure et de
prévention de toute nature, 3 l'exception” des établissements
d'hospitalisation privés qui assurent le service public hospitalier,
fixent les tarifs dhospitalisation auxquels sont soignés les
assurés sociaux dans lesdits établissements, ainsi que les tarifs
de responsabilité des caisses. Un décret en Conseil d'Etat fixe
les conditions dans lesquelles les conventions ainsi conclues
ssnt homologuées par Yautorité administrative. »

IV. — Aux premier et second alinéas de Tarticle L. 276 du
code de la sécurité sociale, les mots: « par les commissions

_ prévues a Yarticle L. 272 » sont remplacés par les mots: < prévus

- Le ministre de l’inie’rizw,

a Yarticle L..275 ».

Au cinguidme alinéa du méme article, les mots: <« par les
commissions prévies 3 larticle L 272 », sont remplacés par les
mots : « dans les conditions prévues i Tarticle T. 275 ».

Art. 57, — Dans les départements d’outre-mer, les attributions
dévolues par la présente loi aux préfets de région sont dévolues
aux préfets des départements.

Art. 58. — Dans le délai de un an i compter de la promul-
gation de la présente loi, ses dispositions’ seront insérées dans le
code de la santé publigue par décret en Conseil d'Etat.

Ce décret procédera aux aménagements de forme qui s'avere-
raient nécessaires. - L.

La présente loi sera exécutée comme Joi de I'Btat.

Fait & Paris, le 31 décembre 1970.

o o ' " GEORGES POMPIDOU.
Par ¢ Président de la Républigue: '
Le Premier ministre,
JACQUES CHABAN-DELMAS.
Le garde des sceguz, wninistre de lg justice,
RENE PLEVEN.

RAYMOND MARCELLIN.
- Le ministre de Uéconomie ¢t des finances,
) VALERY GISCARD D'ESTAING.
Le ministre de Péducation nationale,
OLIVIER GUICEARD. .
Le ministre délégué auprés du Premier ministre,
chargé des départernents el territoires d'oufre-mer,
- HENRY REY. ;
Le ministre de la sonté publique’ et de lo sécurité sociale,
ROBERT  BOULDN.
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ANNEXE 3

Loi du 29 décembre 1979

L. COM-RUELLE, N, RAFFY
Qruel avenir powr Ihospitalisstion 4 domicile 7 Janvier 1994 - CREDES
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TO1S

sanitaires £t modifiant certaines dispositions de la lof n° 70-1318
du 3) décembre 1970 portant réforme hospitaliére ().

L'Assembiée nationale et le Sénat ont adopté, .

Le Présigent de la République promulgue la ki dont la
teneur suit :

Art. 1. — A Particle 4 de la loi n® 70-1318 du 31 décem-
bre 18%0, au- treiziéme alinéa (4%), les mots : < unités d’hospi
talisation » sont rempiacés par les mots : « hépitaux lgeaux 2.

Art. 2. — A Tarticle 4 de Iz lof n* 70-13i8 dun 31 décem-
hrs- 1970, le dernier alinéz est remplacé par les dizpositions
suivantes

« Le classement des é&tablissements et des unités d’hospi--

talisation est arrété par Pautorité administrative daps des
conditions définies par vole réglementaire. >

Art. 3. - Le premier alinéa de Particle 20° de la lof n* 70-1318
du 31 décembre 1970 est remplacé par les nouvelles gispositisns
suivantes : .

< Les établissements ou groupes d'étabilissements d'hospi-
talisation publics constituent des établisseménts publies commu-
naux, intercommunaux, départementaux, interdépartementaux on
nationaux. Dans le cadre des dispositions prévues a Particle 44,
ils sont créés, aprés avis de la commission - nationale ou régio-
nale de I'’équipement sanitaire, par décret ou paf arrété préfec-
tora! dans des conditions et selon des modalités fixees, par
voie réglementaire. r °E

Art. 4. — I est ajouté, aprés larticle 22 de la loi 2° T0-1318
du 31 décembre 1970, un, article 221 rédigé comme suit :

< Art, 22-1. — Lorsque lintérét des malades ou iz fonction-
nement d'un établissement le justifient et dans la limite des
besoins de la population -tels gu'ils résultent de la carte sani-

taire prévue 2 l'article 44, le ministre chargé de la saaté peut,.

aprés avis de la commission nationale de I'équipement sanitaire
et de la commission régionale de I'équipement sanitai-e. deman-
Ger au conseil d'adminisiration d’adopter les mesures néces
saires. comportant éventuellement un nouveau prosi2mime, la
création ou la suppression de services, de lits d’hospitalisation
ou d'équipements matériels lourds. L'établissement doit &tre
averti de Vintention du ministre avant la saisine de 2 commis
sion nationale de l'équipement sanitaire et de la commission
régionale de l'd4guipement sanitaire.

Lai a* 791120
Assembilee razionsle :
Prajer de loi {n* 995) ;
Rappor de M. Berbisr, av nom de I commiwsion des affalie gulrurelles
(A~ 1051) ;
Biscwvision les 20 «f 21 juin 1979 ;
Adoprion le 21 juin 1979

Sener -
Projet #e loi, ddopté per {*Assemblée nationale, #® 42I7 [VTE1579) ;
Rappom= d¢ M. Boyer, au nom de 4 zemmistion des afhires sectales, n* 24

(19791980} ;
o o et ad

TRAVAUX PREPARATOIRES (1)

le 2 bre 1979.

Asigmblée nationsle :
Projet de loi, modifié mar he Sénmat (n* 1364} R
fappor: de M. Barbier, su nom de s commission des affsires  cuiturelles

{n* Tddi);
D jon et adop te & dégembre 1979
Senar:
Proier de loi, medifid par VA blé ienake en & lesture, n* 87
{1979.980) ;
Rappor: de M. Boyer, au nom de la commissien des affrires waies, nt 102
{1979-1980) ;
Di ian et ad le 17 de bre 1979,
HATA. — les & - i diqués dint jes  seép o
rangelés # in fin s pexres fEginiasifs sont dis o idiéer par ia Directipn des

Jeurnavx officieis, 26, rue Deswix, FSTIZ PARIS Ceodex 15, sw priz dv 050 ¥
Fewermplaive ; e pas régler 13 comminds & Favance mais pitendre Favoir regv
Iy Facture.

¢ Lz demande_du ministre doit é&tre motivée et les motifs
exposés au conseil d'administration.

« Dans je cas on cette demande n'est pzs suivie d'effet dans
le d#lai de quatre mois, le ministre peut prendre ie¥ mesurss
appropriées aux lieu et place du conseil d'administration.

« Au ¢as ok la carte sanitaire ferait de souveau apparaitre
un déficit de services, de lits d*hospitalisation. ou d’équipements
matériels lourds ddns un secteur sanitaire ol upe suppression
d'tn de ces éléments aurait été opérée dans un établissement
publie, le secteur hospitalier public bénéficiera d'une priorité
potr réaliser la ou les créations qui pourraient étre autorisées
3 due concurrence des suppressions antérieures. »

Art. 3. — Au dernier alinéa de l'article 25 de iz loi n* 70-1318
dn 31 décembre 1970, sont substitués aux mots: <. mentionnées
ay 3° de larticle 4 de la présente loi >, les mots : « mentionnés
au 4* de Particle 4 de la présente loi >. ’

Art 6. — Aprds le troisidme alinéa (27 de Iarticle 31 de
ia Joi n* 70-1318 du 31 décembre 1970, il est inséréd un 3° ridigé
ainsi qo'il suit : - .

« 3° La création ou Pextension :

« — de tout établissement privé de rééducation fonctionnelle
ne comportant pas de moyens d’hospitalisation et dont les
movens dépassent les normes fixées par déeret; .

« — de tout centre ou service privé d'hespitalisation de jour
ou d'hospitalisation de.nuit, et de tout cedire ou service privé
d’hospitalisation 3 domicile répondant a Jz définition qui en est
donnée par décret. »

Art. 7. — An deuxiéme alinéa de larticle 32 de la loj
n® 70-1318 du 31 décembre 1970, aprés les mots : e elle vaut
de plein droit autorisation de fonctionner », sont ajoutés les
mots - < sous réserve du résultai positif d'une.visite de confor-
mité dont les modalités sont fixées par la voie réglementaire ».

Art 8. — 1 — Les deux premiers alinéas de lartitle 34 de
12 lof 1° 70-1318 du 31 décembre 1970 sont remplacés par les
dispositions suivanies : ]

« L'autorisation mentionnée i I'article 31 est donnée par le
préfet de région aprés avis de la commission régionale de
V'équipement sanitaire prévue a article 4% Un recours contre
la décision peut étre formé par tout intéressé devant le ministre
chargé de la santé qui statue dans un délai maximum de six
mois. sur avis de la commission nationale de I'équipement sani-
taire prévue 3 l'article 44 ; :

« Un décret fixe la liste des établissemenis ou équipements
pour lesquels l'autorisation ne peut fére donnée que par le
ministre chargé de la santé aprés avis de la commission nalio-
nele de I'équipement sanitaire. » :

L — Le dernier alinéa de Particle 34 est abrogé.

I — A Particle 37, les mots : « commission régionale de
I'hospitalisation > sont remplacés par : < ecommission régionale
de Féquipement sanitaire prévue & article 34 >, _

Art. 9. — I est ajouté, aprés l'article 41 de la loi n® 70-1318
du 31 -décembre 1970. un article 41.1 -rédigé ainsi qu'il suit :

¢ Art. 41-1. — Sans préjudice des dispositions de l'article 36
ci-dessus, les dispositions du premier alinéa de Particle 22-1
sont applicables aux établissements privés participant au service
public bospitalier.

« La demande du ministre doit étre motivée et les motifs
exposés & I’établissement.
¢ Au cas ou la demande du ministre n'est pas suivie d’efiet
dams le délai de quatre mois, I'établissement peut étre rayé
par décret de la liste des établissements participant au service
public bospitalier. » ’

Art. 10. — Llexécution des lois et réglemeénts qui se rap-
portent 2 la santé publique est controlée, 4 lintérieur des
établissements sanitaires et sociaux, par les médecins inspecteurs
de la santé, les pharmaciens inspecteurs, les fonctionnaires de
catégorie A ou agents assimilés des services extérieurs des
affaires sanitaires et sociales et les membres de Vinspection
générale des affaires sociales.
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'Le président du conseil d'administration ei le direcieur de
]'elzb_l:ssemen: sont tenus informés des conelusions de ges
contrdles, dans le respect des ragies du secret prolessionnei
et de lz déontologie.

- - - = ar I3

Quiconque fait obsiacle 2u conirdle prévu par le présent

article est passible des sanctions ddictées a Particle L. 177 du

code de la zanté publigue. -

Art. 11, — I. — Un décret fixerz 12 nouvelle composition de
la commission nationale et des commissions régionales de Féqui-
pement sanitaive. Jusyu'd Uinsiatlzilon de ces commissions dans
ieur nouvelle composition, la commission nationale et les
commissions régionales de l'hospiialisation’ mentionnées 2 I'ar-
ticle 3¢ de lz loi n* 70-1318 du 3 décembre 1970 demeureront
en fonctions.

H. — Dans le deuxiéme alinés de l'acticle 44 de la loi
n* 70-1318 du 31 décembre 1970. aprés les mots : « des repré-
sentants des caisses d'assurance maladie =, sont Insérés les
mots @ « des représentants des syndicats médicaux ».

La présente loi sera exécutée comme loi de IEtat.
Fait a Paris, le 29 décembre 19879,
VALERY GISCARD D'ESTAING.
Par le Président de lz Républigue :
Le Premier ministre,
RAYMOND BARRE.
Le ministre de Pintériewr,
CHRISTIAN EONNET.
Le ministre du budget,
MAURICE PAPON,
Le ministre de lg santé et de la séourité sociale,
JACQUES BARROT.
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ANNEXE 4

Circulaire du 12 mars 1986

L. COM-RUELLE, N. RA¥FY
Quel avenir pour Ihospitalisution & domicile ? Jmvier 1994 - CREDES
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ANNEXE §

Circulaire de la CNAMTS
du 29 octobre 1974

L COM-RUELLE, N. RAFFY
Quel avenir pour Ihospitalisation 4 domicile ? Janvier 1954 - CREDES
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CAISSE NATIONALE DE 1'ASSURANCE MALADIE DES TRAVAILLEURS SALARILES

55, Avenue Bosquet, 78700 PARIS
T&l. 705 99 50

et

PARIS, le 29 octobre 1974,

C.N,A, M, T.S., N* 207 \

DESTINATAIRES @

-~ Messieurs les Présidexts des
Conseils d'Administration des

. . . Caisses Régionales d'Assurance Maladie
Destinataires internes :

pour attribution

pour information

e e e e e

PLAN DE CLASSEMENT : 812

TITRE : Circulzire de principe

CBJET : LIHOSPITALISATICN A DOMICILE -
Conditions médicales d'admission -
Conventions=-types = Reglement intérieur, i

DOCUMENT NOUVEAU

! RESUME : La Caisse Nationale, 3 la suite diétudes approfondies, fixe sa

Jdoctrine a 1'égard de I'hospitalisation 3 domicile : elle demande aux Caisses
Régionales de veiller en conséquence au respect des regles déterminées en
accord avec la. Commission de 1iAssurance Maladie et leur adresse & cet effet
différents documents concernant les conditions médicales d'admis sion, les

conventions-types, le reglement intérieur des associations ou services i
dispensant cette forme de soins, _

LAN . " P R e 6.
£ 1 - Les données du probleme de 1'hospitalisation 2 domicile -

Place des soins i domicile dans le s rsti2me sanitaire - Réalisations

intervenues - Avantages et risques du systeme . ;
I - Les éléments de solution du probleme - Conditions médicales et

sociales d'admission = Ca acité et fonctionnement du Service

dfhospitalisation 2 domicile - Tarification - Contrdle -

Ticket modérateur - Indemnité journalidre .

Nombre dlannexes ! 4

DATE LIMITE DE REPONSE : ( entrée en vigueur immédiate -
DATE LIMITE DIEXECUTION JConditions d'application trzitées dans
OU PERICDICITE ' } 1a deuxitsme partie de la circulaire -.

S —




- 1a rémunération des soins donnés dans les établissements
hospitaliers est faite de fagon forfaitaire, donc indépendante
des soins délivrés 3 un malade donné, 2 travers une tarifica-
tion fondée sur le parametre "journée''. Réserve doit étre
faite cependant pour les honoraires mé dicaux qui donnent lieu
% une tarification a Itacte.

Or, il apparait entre ces deux secteurs un certain
nombre de formules mixtes baptis€es "soins 3 domicile™ ou
"hospitalisation 3 domicile”, dont le but est de traiter des mealades
ambulatoires ou 2 domicile par ’intermédiaire d'une o ganisation
souvent pluridisciplinaire, groupant médecins et auxilinires médi-

caux. Ce type de systeme sanitaire intéresse @

a) les malades mentaux adultes pour lesquels les différentes
formes de soins doivent &tre 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 2 domicile
prévus par les annexe ' KXXIV (inadaptés mentaux}, XXIV bis
(infirmes moteurs cérébraux), XXIV ter (infirmes rmoteurs),

XIV quater (déficients sensoriels) du décret du 16 décembre
1970 complétant le décret du 9 mars 1956 relatif aux conditions
techniques dlagrément des établissements privés de soins ;

¢} les personnes igées a domicile, qui posent également des
probl2mes propres et auxquelles une formule spécifique de
services de soins 3 domicile peut slappliquer ;

d) les malades relevant de soins habituellement dispensés par les
Stablissements hospitaliers, qui semblent plus précisément
concernés par les services d'hospitalisation & domicile.

Si les deux premizres catégories de services de soins
3 domicile ne souldvent pas de problemes majeurs - en dehors de
l1a distinction scins et préveantion- stagissant, en fait, de prolenge-
ment de llactivité d'établissernents spécialisés en direction de
malades bien définis, il nlen est pas de méme 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 & domicile, soit du secteur des soins en €tablisse~
ment hospitalier,

. Cr, le développement des soins i dornicile est 2
'ordre du jour, Il répond tant 3 une orientation de lz pelitique

générale (mezintien des personnes zgées 2 domicile), quiaux sou-
haits des responsables de la Caisse Nationale et des organisations

c/oo



syndicales nationales de médecins,

Ltarticle 4 de la loi du 31 déceinbre 197C portant réforme
hospitaliere dispose que leg Services des centres hospitaliers peuvent
se prolonger 3 domicile, sous réserve du comsentement du malade
ou de sa famille, pour continuer ie traitement avec le concours du
médecin traitant®. '

Il est certain que si les formules de soins 3 domicile
organisés devaient prendre une certaine extersion, l2s deux secteurs
de soins déji existants en seralent influencés,

, Ctest pourquoi la Caisse Nationale a fzit une enquéte
aupres des Caisses Régionales et des Médecins-Conseils Régionaux
afin de faire une étude des formules déja existantes, Cette enquéte

a fait apparaltre les risques dtun développement désordonné et
colteux de formules pour le moment jnsuffisamment définies,

La présente circulaire ne CORCSIRS que la formule de
1"hosoitalisation 2 domicile, la Caisse Natonaie procédant a dfautres
studes concernant les autres procédés de soins A domicile, et
notamment les soizs pour personnes Egées,

2°) Les réalisztions intervenues

- -'------------1.-----------

En dehors de certains services infirmiers utilisant des
auxiliaires médicaux salariés mais facturant leurs services 2 1lacte,
les soins A domicile organisés ont 4t& créés depuis quelques aunées
dans quelques régions, sous forme d'Associations ou de Services
d'hospitalisation & domicile. Ces créations ont correspondu essen~
Hellement 2 la constatation de 1'insuffisance du nombre de lits dans
certains hdpitaux et dans certaines discipliges, & 1*heure actuelle,
on constate que des promoteurs divers tentent de développer des
formules d'hospitalisation 3 domicile alors méme que les lacunes en
lits tendent 2 diminuer,

a) Objectifs :

Les associations et services d'hospitalisation & 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

ofos



gsoins ambulatoires ou 3 domicile et doivent bénéficier dlune
densité de soins plus intense, impliquant une coordination poussée
entre médecin hospitalier, médecin traitant et auxiliaires médicaux,

On considdre quiune telle formule, qui ne peut s'appliquer
qu'd des personnes disposant de con itions de logement satisfai-
santes et dlun entourage familijal disponible, permettrait dtécono=
miser des lits d*hdpital, de favoriser la coordination entre 1'hipital
et le médecin traitant. Bien plus, l'assurance maladie y trouverait
upe source d'économie dans la mesure ou le coft d'une telle
formule serait inférieur A celui d'une hospitalisation. Le malade
bénéficie, de som cdté, de conditions psychologiques estimées
plus favorables.

b) Movyens :

Les associations ou services gestiopnaires mettent en
ceuvre des équipes dlauxiliaires médicaux salariés, ou rémunérés
3 1'acte, des médecins traitants rémunérés 3 la vacatioo en foancticn
de lair activité, Les malades ne font que trés rarement 1favance
des frais, le tiers payant est tres généralement pratiqué,y compris
pour les honoraires médicaux, par lentremise de 1tassociation.
Les agsociations ou services fournissent également des prestations
annaxes {produits pharmaceutiques, analyses de biologie, électro=
radiologie, prét de petit matériel médical, transport en ambulance,
aide ménagere).

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

parfois substantiels.

3*) Les avantages du systéme

- 4wl A a . . -------ﬂ-----

Dlaprés ses promoteurs, 1'hospitalisation & 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 3 un niveau

de soins intermédiaire entre {Thospitalisation de malades aigus
et les soins classiques ‘'de ville", Elle permet de hiter le retour

ofes
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du malade dans son foyer et de faciliter sa réinsertion sociale ;
les chances de guérison du malade peuvent slen 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 llentourage, des soins plus personnalisés,

L'hospitalisation 3 domicile contribue donc &
diminuer ia durée des séjours hospitaliers ; de plus, elle doit
constituer une des formes privilégi€es de la collaboration entre
médecine hospitalizre et médecine de ville ; en effet, les services
existants, notarnment 3 Paris, ont écarté, des le départ, la
formule américaine du "home care', clest~i~dire du médecin
hospitalier se dépla¢ant au domicile du malade.

Toutefois, il est possible que certains hipitaux
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 coliteuses

en auxiliaires médicaux,

b) Les avantages dlordre financier :

Les défenseurs de lthospitalisation 3 domicile
invoquent souvent les avantages financiers que celle-ci procure
A 1'Assurance Maladie ; en effet, les soins 2 domicile ne compor~
tent ni les frais de fonctionnement de 1Th3tellerie hospitalidre,
ni l'amortissement de locaux cofiteux, Le prix de journée de
I'hospitalisation A domicile devrait &tre inférieur de moitié au
prix de journée hospitalier,

Si 12 formule de 'hospitalisation & 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 2 domicile ne coacerne quiune
catégorie bien précise de malades : ce sont des malades qui sont
justiciables de soins de grande densité, ceux-ci pouvant leur
gtre délivrés A domicile. Il ne stagit donc ni de convalescents,
ni de malades aigus, ni de malades ambulatoires,



b)

Cr, les conditions d'admission dans les services
d'hospiralisation 2 domicile sont vagues : on s'en remet au chef
du service hospitalier oi: le malade séjourne, et méme ~ dans des
cas exceptionnels - 2 la proposition du chef de gervice dlun service
de consultations externes, qui désigne les candidats, avec un coxntrile
plus ou moins effectif des médecins~conseils,

Oy a 13 un risque grave de déviation du syst2me car
si 3 formule de 1'hospitalisation & domicile est économigque par
rapport 2 un séjour en service de soins actifs, ellie cclite plus cher
qulun séjour en maison de repos et de convalescence et elle est
prohibitive par rapport au coit des soins dans le systeéme de soins

ambulatoires.

Llorganisation des soins @

L'hospitalisation A domicile met en jeu, en théorie,
le médecin hospitalier du service ol a lieu 'hospitalisation initiale,
le médecin traitant du malade, des auxiliaires médicaux, un pharma-
cien, un laboratoire d'anzlyses,

La coordinaticn des interveniions de ces €léments du
systéme sanitzire au chevet du malade souldve plusieurs problémes :

- Collaboration entre madecins

En thécrie, le médecin traitant ect chargé de surveiller la mise en
ceuvre dfune thérazpeutique définie par le médecin hospitalier. II ne
faut pas se cacher quiune telle formule, tres valable au plan médical,
ne sera pas toujours d'une application aisée sachant ce qu’il en est
paricis des difiicultés de contact entre médecine hospitaliere et

médecine de ville,

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

haute importance dans 1’intérdt méme du patient, Si la liaison
entre les deux médecins se réduiszit A des contraintes formelles
{imprimés de lizison), son efficacité méme serait nulle, L'échec
viendrait de ce que le médecin hospitalier ne s*estimerzait plus
responsable du malade qu’il 2 remis 2 son corfrére, ou de ce que
le médtein de ville nfentrerait pas vraiment dans une collaboration
qui, 3 ses yeux, le ccunfinerait dans un réle qul'il estimerait secon~

daire

~ Mize en ceirvre d'une équipe d?auxiliaires médicaux et

d'zides ménageres

t

es coins donnés aux malades hocpitelisés i domicile nécessitent
Yintervention dlinfirmikres et d'aides-soignantes et, £ventuslizment
dl2ides~ménageres, L'expérience montre que les gestion~

[
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naires de 1'hospitalisation A domicile ont abandonné 1'utilisation
d'zuxiliaires médicaux fonctionnant en régime libéral, faute
dfavoir pu obtenir de ceux-ci un degré d'organisation et de
discipline. nécessairszs,

¢) Le cofit des sexvices rendus ;

La preuve est loin d'3tre faite qu'un malade soigné en
hospitalisation 2 domicile colte réellement moins cher & l'assurance
maladie que le méme malade 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 cofliteuse que l'appel & des éléments dispersés
du gysteme sanitaire qu'il faut coordonner et déplacer de lit en lit,
ceux-ci étant dispersés dans une ville avec les difficultés de cirou-
lation bien connues, Certes, si les soins risquent d'3tre plus coditeux,:
'hébergement du malade dans son propre domicile et le concours
des membres de la famille sont autant d'éléments qui viennent en
déductian du cofit global de 1'hospitalisation. Encore faut-il que le
domicile se préte 2 ure hospitalisation de quelquz durée et gue la
famille soit disponible, ce qui risque dz limiter l'hospitalisation 3
domicile 3 certaines catégories sociales,

Mais il ne faut pas oublier é€galement qu*en hospitalisation
3 domicile le malade bénéficiera d'indemnités journalieres 2 taux
plein, alors qu'en &tablissement celles-ci sont réduites du {ait méme
de 'hébergement et de la nourriture,

Enfin, les comparaisons entre deux "prix de journée!',
dont chacun dleux réalise une péréquation entre coit des soins donnés
2 des malades dont 1'état de santé est tres différent, doivent étre
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'h3pital,

Il convient donc d*&tre attentif 3 la facturation des services
rendus par les gestionnzires d*hospitalisation 3 domicile, Ez effet, la

gestion d'un service dlhospitalisation 2 domicile nlest pas simple ;
il stagit de coordonner au lit de plusizurs malades un certain nombre
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dfagents médicaux et para-médicaux, sans avoir sur eux pleine et
entidre autorité, tout en comptant avec le malade et sa famille
qui souhzitent en général bénéficier des mémes prestations qu'a
1'hépital ou & la ciinigue,

L'hospitzlisation 2 domiciie repose sur une organisation
inéluctablement diversifiée et éparse sur le plan géographique ;
il siensuit que lz qualité et la quantité dec prestations assurées
est incontrdizble et échappe, parfois i I'associztion gestionnaire,
et toujours aux crganismes dfassurance maladie invités & payer
un prix de journée global destiré 2 rérmunérer une structure
2dministrative dont personne ne peut vérifier '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 systéme de facturation
appelle les critiques déja faites 3 1'égard de la notion de prix de
journée dont lz réforme est demandée en matitére hospiteligre,
amplififes par le fzit que cette nolion s'applique 4 des organismes
administrativement fragiles {associations de la loi de 1901},

d) Liadaptation 2uv hescin :

Dzns la mesure ou I*hospitalisation & domicile est un
prolongement de 1'hdpitel, s2 capecitd d'hébergament doit &tre
calculée compte tenu du nombre de lits hospitaliers existant dans
lz. circonscription et du nombre de malades susceptibles d'gtre
admis daps une telle formule de soins.

Or, certzines propositions de création de services
d*hospitalisation & dormicile, dans des régions ol l'équipement
hospitalier public et privé exc2de les besoins, ou les maisons de
convalescence ont de la difficulté pour trouver des clients, ne
pauvent que susciter des phénomenes de concurrence déplaisants,
et enirafrer, par contre-coup, des hausses de prix de journée des
&tablissements dont le coefficient dfoccupation sera en baisse,

I faut également craindre, dans certains cas, itutilisa-
tion de i'hospitzlisation & doraicile par certains établissements comme
un moyen de se débarrasser de malades indésirables cu comme une
possibilité d'accélérer iz =ctation des melades hospitalisés pour

angmenter le nuribre diactes opératoires rentables,



- 10

I - LES ELEMENTS DE SCLUTICN DU PRCBLENE

La formule de 1thospitalisation 2 domicile présente des
avantages mais également des risques noz négligeables de dévizations
dangereuses pour les assurés comme pour les Caisses d'Assurance
Maladie, Clest pourguoi la Caisse Nationale, apr2s avoir effectué
une enquéte, l'a prolongée par des consultations avec les organisa-
tions syndicales nationales de médecins, les Associations et Services
d'hospitalisation 2 domicile, En accord avec les autres Caisses
Nationales d!Assurance Maladie, il a été décidé d'aménager la for-
mule de I'hospitalisation A domicile et de prévoir certaines garanties
dont l'inscription doit &tre faite notamment dans des cenventions~types
obligatoirement signées extre Caisses Régionales et gestionnaires
de services dthospitalisation 3 domicile,

La présente circulaire comporte donc quatre annexes:

- Anpexe I : destinée au ContrSle Médical, elle énumere les criteres
selon lesquels le Médecin-Conseil formule son avis sur l2 prise
en charge et son remouvellement ;

- Annexe II ; il s'agit de la convention-type 3 utiliser dans le cas
d'une association privée gestionnaire d'un service d'hospitalisation
3 domicile. A cet égard, il va de soi que des conventions ne pourront
étre envisagées quiavec des associations de 12 loi de 19Cl (2 but

non lucratif) ;

- Anpexe III : le texte présente des analogies avec celui du précédent
document qui a été simplement adapté aux conditions de fonction-~
nement d'un établissement public puisqu'il se rapporte 3 un service
d'hospitalisation & domicile susceptible de fonctionner dans le
cadre d'un centre hospitalier;

- Annexe 1V : elle contient des recommandations doat les Directeurs
dlassociations et de service d'hospitalisation 2 domicile devront
tenir compte pour l'établissement du réglement intérieur.

A travers ces textes, llattention doit Etre particulidrement

appelée sur un certain nombre de points :

1°*) Conditions médicales et sociales d'admission

L'annexe I laborée par les échelons nationaux du
Contrdle Médical détermine les criteres médicaux utilisés pour
I'admission en hospitalisation 4 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 a
I'entrée en hospitalisation & domicile, enfin les indications l:s plus
fréguentes de cette forme de soins.
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Il s'agit en définitive de n'admettre en hospitalisa-
tion & domicile que les seuls malades dont 1'état, s'il ne nécessite
plus le recours 3 l'infrastructure hospitaligre, impose néanmoins des
interventions fréguentes et cornplexes de médecins et dfauxiliaires
médicaux. Il ne s'agit donc ni de personnes Zgées nécessitant un
simple "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 repos ou
susceptibles de demeurer 3 leur domicile sans avoir besoin de soins

guotidiens.

Il appartient au Contréle Iviédical de veiller tout
spécialement 2u respect de 1l'annexe I,

Indépendamment de ces conditions médicales,
Padmission en hospitalisation & domicile est subordonnée au résultat
d'une enquéte confiée 2 une assistante socizle en vue de s'assurer
que les conditions matérielles psychologiques 2t sociales requises
sont bien remplies.

2*) Capacité du Service d'hosnpitalisation 3 domicile

_ Le nombre de malades susceptibles d'éfre traités
par un Service d'hospitalisation 3 domicile deit étre précisé par la
Convention-type, d'une part parce quiil n'est pas sans relation avec
1'équipement hospitalier existant et futur, d'autre part, parce que les
effectifs du personnel affecté 2 1'hospitalisation 2 domicile doivent
&tre en rapport étroit avec le nombre de malades en traitement,

11 appartient aux Caisses Régionales, avant de
signer une convention dthospitalisation 3 domicile, de prendre tous
contacts utiles avec les structures hospitalizres existantes, en vue
de d€terminer une capacité optimum pour une bonne utilisation du
systeéme sanitaire.

3*) Fonctionnement du Service d'hospitalisation 2 domicile

La Caisse Nationzle est préoccupée par llaspect
fondamental des liaisons entre médecins : clest pourquei l2s conventions-
types prévoient des accords pcrticuliers entre chaque & ssociation
d'hospitalisztion & domicile et tout établiseement susceptible dladresser
des malades au Service dhospitalisation a domicile, accords qui devront
gtre communiqués aux Caisses d'Assurance Maladie, De méme, il
importe que le reéglement intérieur de lisissociation ou du Service
organise les conditions dans lesquelles est coordonnée llaction du
médecin hospitalier, du médecin traitant et des auxiliaires médicaux,

Sea



Ce réglement intérieur doit garantir, dlun cSté le libre
choix et de 1lautre le libre exercice du contrdle médical, Llengagement
des médecins appelés 3 participer aux soins comms médecins trai-
tants dans le cadre de lthospitalisation & domicile, de se conformer
aux clauses de ce reglement jptérieur, doit &tre donné explicitement

par ces médecins,

L'annexe IV comporte un certain nombre de directives
et de suggestions sur le contenu du raglement intérieur dont les
Associations gestionnaires d'hospitalisation 3 domicile pourront
slinspirer tout en les adaptant aux réalités locales.

4*) Tarification des services rendus

Le Service d'hospitalisation 2 domicile met en oeuvre
directement un certain nombre dlagents (infirmitres, aides-soignantes,
aides-ménagéres, persgnnel admirnistratif) et coordonne l'action des
autres secteurs du systeme sanitaire qui délivrent aux mezlades des
biens (produits pharmaceutiques) ou des services (visites du médecin
traitant, analyses, ...}

La tarification de i'hospitalisation 2 domicile comporte,

pour les associations privées, deux éléments :

* a) Le forfzit journalier

Le Service d'hospitalisation 2 domicile doit &tre rémunéré
par un forfait journalier couvraat :

- llexécution, par des zuxilizires médicaux, des soins prescrits
par le mé&decin traitant,

- 12 continuité de ces soins et la réponse aux 2ppels dlurgence, lz
nuit, les dimznches et jours fériés : service de garde,

- le transport sanitzire des malades, le cas échéant,

- la fourniture, 3 titre de prét, du petit matériel médical et du
mobilier nécessaire 3 la bonne exécution du traitement,

- la mise 2 la disposition du malade d'une aide-ménagére, sile besoin
sten fait sentir,

- les frais généraux du service.

Les tarifs des forfaits doivent &tre négociés par les
Caissés Régioncles, préalablemeant & leur approbation par les autorités
préfectorales, méme sile Service dthospitalisation % domicile fonc-
tionne dans le cadre d'un h3pital public,
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b) la rémunération des autres agents du service sanitaire,

Les autres agents intervenant dans le fonctionnement de
1'hospi:alisation & domicile (médecins, pharmaciens, laboratoires)
doivent &tre rémunérés dans les conditions du droit commmun : prescriptims
du médecin quantitatives et qualitatives, inscription sur les feuilles de

maladie, etc,

£n ce qui concerne le réglement das hovorairves des
praticiens,les associations existanies d'hospitalisation 2 domicile ont
souvent ey recours - sans oppesition des organisations syndicales de
médecins - 3 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 pesent de lourdes charges financieres dues
3 1a maladie elle-méme et qui, slils se trouvaient toujours traités dans
un étzblissement, bénéficieraient de ceite modalité, Un tel systéme
svite aux malades d'avoir 3 faire l'avance des honora.res mais nécessite
pour sa mise en oeuvre que le consensus des diverses parties intéressées
soit obtenu afin d!éviter des contesiations de principe appuyées su¥
l'existence des textes régissant les r2pports entre les médecins et les
Caisses : aucune solution de ce type ne saurait 8tre utilisée sans qulil

ait été constaté que les syndicats départementaux de praticiens n'y font
pas opposition,

Clest pourguoi il a semblé souhaitabie d’insérer dans le
texte de la convention-type concernant les associations dthospitalisation
3 domicile, une ciause fortement incitative 3 la mise en place , d'une
manitre générale, d'un dispositif de paiement par tiers délégué accepté
par les parties en cause et conduisant soit av paiement direct des
honoraires par la Caisse intéressée au médecin, soit au réglement
des honorzires par l'associztion au médecin.

Faute de pouvoir d-"7.nir une formule sauvegardant les
deux principes directeurs - ie malade est dispensé de débourser le
mon:iant des honoraires, ls médecin est honoré directement par un
tiers délégué - et concrétisée par des modalités satisfaisantes, ily
aura lieu de favoriser l'emploi de la procédure visée & I'article 4
paragraphe 3 de lz convention entre les Caisses Nationales et les
svudicats médiczux du "D4, autorisaticn dfavance’.

Les solutions préconisées sont les plus justifiées au
regard 4u cas particulier de 1'ho spitalisation 3 domicile, sa2os qulelles
constituent, & la limite, un einp&chement pour un médecin dlexercice
libérzl dfexiger le paiement des homoraires par les assurés hospitalisés
a domiciie.

Il appartiendra aux Caisses Régionales, si elles rencon-
trent des difficultés sur ces points, de consulier la Caisse Nationale et
de diffézer toute décision définitive.
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De pius, il y sura lieu de veiller au respect das tarifs
conventionnals sans perdre de vue que dans les cas définis par la
Convention nationale, les honoraires des médecins peuvent donner
lieu 2 des dépassements, fixés avec tact et me sure, 4 la charge de
I'assuré ; le malade a d'ailleurs la liberté de faire appel au médecin
de son choix et peut donc s’adresser en toute connzissance de caute
3 un praticien autorisé a dépassement. Cn remarque & cet égard Jue,
dans le cadre de la formule visée & l'article &, paragraphe 3 de cette
convention, si elle est appliquée pnur le reglenient des honoraires,
la possibilité de dépassement est exclue,

Stagissan: des dépenses afférentes aux produits pharmaceu-
tiques, appareillage orthopédique et prothétique, l'Association regle
les pharmaciens et prestataires de services puis se fait rembourser
par la Caisse, sur présentation de bordereaux récapitulatifs accompa-

gnés de pidces justificatives,

Il appartient aux Caisses de veiller tout spécialement
2 ce que le cofit global de l'hospitaligation & domicile d’un malade donné
ne dépasse pas le prix de journée de }tétablissement hospitalier le plus
S'i] en &tait ainsi, il est vraisemblable que le malade en cause

proche.
r dans ie se-vice d'hospitalisation a domicile.

ne devrait pas se trouve

5*) Contrdle

Llexercice du contrdle incombant aux Caisees 2 fait 1'objet
dtune attention particuliere : c'est 2insi qulont été prévues la tenue
diun fichier contenant, pour chaque malade, tout renseignement diordre
médical, et pouvant &tre consulté par les nédecins conseils ; la consti-
tution de dossiers devant comporter les pigces dont une énumération
est donnée et appelés également & €tre mis 3 la disposition des agents
accrédités par les Caisses ; la possibilité d'enquétes au domicile des
malades, effectudes par les soins du service social ; enfin, la commu-
nication d’une part, de la liste du persoonel, d'autre part, du budget
prévisionnel, du compte dlexploitation, du bilan de £fin d'exercice et
du rzpport moral dlactivité des associations.

Le document concernant le réglement intérisur des Asso-
ciations et Services d'hospitalicction & domicile présente une certaine
souplesse puisque, de préférence 3 ur texte ddterminé, il se borne
3 reprendre des recommandations essentieles, Il va de sol, cependant,
que le réglement intérieur devra stipuler expressément chacure des

obligations visées.
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6°) Ticket modérateur applicable aux soins dispensés en
hospitalisation 2 domicile

I y a lieu dlindiquer que la plupart des malzades admis
en hospitalisation & domicile seront déja dispensés de toute participa-
tion, eu égard aux dispositions de llarticle L. 286 du Code de la
Sécurité Sociale. La cuestion peut se poser néanmoins, et on peut
&tre tenté de considérer que le motii de l'exonération {cofit élevé
du trzitement relatif aux frais de séjour & 1'hdpital) ayant disparu,
le mzlade doit supporter une partie dcs dépenses, Par ailleurs,
Marrété du 23 janvier 1956, qui fixe limitativement la liste des
établissements dans lesquels le séjour 2ntraine l'exonération du
ticket modérateur au deld de trente jours, ne fait aucune allusion,
et pour cause, a l'hospitalisation a domicile.

Les services ministériels avaient donc estimé que
'haspitalisation 3 domicile ne pouvait par elle-méme, et quelle que
soit sz durée, justifier une exonération. Mais une telle position
pouvait amener les mzlades 3 renoncer a I'hospitalisation & domicile,
Aussi la Direction de la Sécurité Sociale a-t-elle admis que Varrété
du 23 janvier 1956 recevrait zpplication 2 1'égard des personnes
trajtées en hospitalisation & domicile, :

7°) Indemnité journzliere en cas dthospitalisation & dormicile

En cas d'hospitalisation, )2 montant de 'indemnité

jourmalizre maladie fzit 'objet d'une réduction (de un a trois cingquidmes)

qui varie en fonction de la situation de famille de llassuré socizl et
qui se fonde sur le fait que celui-ci n'a pas 32 pourvoir & sou entretien.

Mais ces dispositions n'ont trait qu'a la forme tradition-
nelle de 'hospitalisation {séjour ininterrompu dans ua établissement),
Paur les autres formes d'hospitalisation, das modalités particalieres
ont $té prévues et, s'agissant de l'hospitalisation 3 domicile, l'indem-~
nité journalikre ne doit pas &tre réduite.

0o

A la suite de l2 mise en cenvre des dispositions qui
récbdent. les Caisses fégionales d'Asgsurance Maladie vont se
» g

L

t=ouver placées dans l'une des situctions suivantes :
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a) ou bien, 1 niexiste pas encore dans leur circonseription aucune -
organisation d'hospitalisation 4 domicile, et dans ce cz2s'il'conviendra
2 I'avenir de g'endenis aux-régles posées Par 1a présents cirenlairs
etgEsTannexes &n invitant leg promoteuis+éventuels A s'y confofmer
an moment . mame de 1a constitution de 1'Association ou du Service

de I'hospitalisation & dornicile,
b) ou bien, des associations ou services dlthospitalisation & domicile

scut déj2 créés et fonctionnent en vertu d'accords passés avec les
Caisses qui délivrent des prises en charge pour leurs assurés
sceizux, il y aura lieu, dans ceatte hypothese, de définir éveniuel-
lement les modalités dtune période transitoire durant laquelle

les dispositicns actuelles pourront Stre adaptées dans un premier
stade pour aboutir, dans un laps de temps que je scuhaite le plus
court possible, au cadre médical et administratif, objet des
documents qui ont recu ltapprobation de 12 Commission de l'hsgu-
rance Maladie. Les Caisses Régionales devront tenir la Caisse
Nationzle au courant de ces situations et l'informer des mesures
d'adaptation envisagée aiasi que des délais qui paraissent nécessaires
pour zboutir & une harmonisation avec le texte de’la convention-type.

Il e parait utile, enfin, de souligner que le probleme
des soins 2 domicile, dont il a été déja question ci-dessus, et qui
vise des personnes Zgées justiciables de soins beaucoup plus légers
que ceux dispensés au titre de l'hospitalisaticn 32 domicile, est 3
1'étude dans les services de la Czisse Nationale et quiune autre
circulaire sera diffusée 2 ce sujet,

Conformément au désir exprimé par la Commission de
I'!Assurance Mzladie, il v aura lieu, 2 l'issue d'une période qui peut
stre évaluée aporoximativement 3 18 moig, de faire le point des
conditions de fonctionnement de 1'hospitalisation & domicile, telles
qulelles résultent cu cadre conventionnel ainsi déterminé, A cet égard,
jlajoute qu'il 2 €t€ convenu avec les services ministériels intéressés,
qu'il n'y aurait pas pour l'instant de texte riglementaire relatif a
1'hospitalisation 3 domicile,

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

Je vous prie dfagréer, lionsieur le Président, l'assurance
de ma c¢onsidération distinguée.

M. DERLIN,



ANKEXE Il

L'IOSPLTALISATICN A DOMICINE

PRCJET DE CONTENITON-TYPE  (ASSOCTATION)

Entre les SOUSIignéS.ceccessscosss

~ La CAISSE REGIONATE D'ASCTRANTE MALADIE
représeniée paT Mi.vsesvvas

Et

- La CAISSE MUTUELLE REGIORALE
I'eprésentée Far Mecoonsonns

- La CAISSE DE MUTUALIZE SCCIALE AGRICOIE
représentée par Mieseeoasce

ci-desgong dinommées "les Caisses"
d'upe pacti,

- 1'ASSOCIATION D'YECSPITAJISATION & DOMICILE
(dénomination et adresse).
représentée par Misiscsonse
ci~dessous dénommée "1'Association®
dtautre part,

1 A £TE CONVENU ET AREETE CE OUI SUIT

IL A 2TS CONVENU ET ARRETE CB OLJ ovls

ARTICLE ler

L'ASS00i8tion «sseeess S'engage & mettre en place des moyens en
personnel et en matériel nécessaires pour domner aur assurés sociaux et a
leaurs ayants droit, ressortissants des régimes représentés par les Czisses
signataires, les scins en kospitalication 4 domicile gue réclame leur état,
dans iss conditions définies par la présente convention, Ces moyens copsti-
tuent le service 4 Thospitalisation a domicile géré par l'Association.

L'organigramme du service dthospitalisation & domicile de ltisso-
ciation, comportant notamment la liste du perconnel dont le comcours est’
prévu ainsi que l'indicatica de sa qualification, est anneXe & la conven=
tion,

ARTTOLE 2
Lterganisation du service d*hospitalisation & domicile se présente
sous la forme d!une ou plusieuws sections dotdes chacune 4'une équipe technique

ayant la charge d'un nombre de galades déterminé et dout le rayon d'action est
limité,

of e



ARTICLE 3

Le nembre moyen mensuel de malades susceptibles d'8tre pris
simultanément encharge, au titre de l'hospitalisation 2 domicile, par les
Caisses est fixé chaque année par voie dlaccord entre les parties, Il fait
1'objet &'avenants & le convention,pris aprés avis des nédecins-conseils des
Caisses sigpnataires, En ce qui concerme la premisre année dtapplication de la
présente convention, ¢e nombre est fixé Beseseeone

ARTICLE

Liadmission d'un malade en hospitalisation & domicile est subordonnée
aux conditions suivanies @

10 - Ne peuvent &tre admis en hospitalisation & domicile que les malades d€j3
hospitalisés dans un établissement, participant ou sssocié au service
public hospitalier ou, exceptionnellement, ayant été examinés au titre
dfune consultation externe dans les services de disciplines particulidres,
et dont 1'état, s'il ne nécessite plus le recours permanent 4 une équipe
et & un appareillage hospitaliers, requiert encore une surveillance ef
des so¢ins actifs.

Ne sont pas couvertes par cette convention, les persomnes 4gées ne répon-
dant pas auxr conditions fixées par le premier alinéa, ainsi que les malades
atteints dtune affection psychiatrique justicisbles d'un traifement ambule-
toire, les malades atteints d'affections traitées par hémodialyse & domi-
cile, les malades atteints d'insuffissnces respiratoires graves nécessitant
un appareillage spécislisé,et de tuberculose pulmeaaire,

2° - Le consentement éerit du malade ou de sa famille est requis préalablemernt
& toute hospitalisation & domicile.

%% - Ltadmission en hospitalisation & domicile est également subordonnée au
résultat d'une enqudte confide & une assistante socisle du service d'tos-
pitalisation & domicile en vue de s'assurer que les conditions matérislles,
psychologiques et sociales requises, notamment dans le domsine du logement
et de l'environnement familial, sont bien remplies et permetient le retour

du malsde & son domicile.

Un double de cette enqudte est immédiatement transmis au service de contrfle
médical de la Caisse ou de 1l'organisme intéressé.

4° -« La proposition d'admission des malades en hospitalisstion 3 domicile appar-
tient au praticien sous la responsabilité duquel (1) le malade est hospita-
lisé {ou au chef de service ayant procédé 2 la comsuliatiou externe), Ce
praticien joint & sa demande le schéma des traitements et soins quiil estimz

nécessaires aux malades,

oo

{1) Ce praticien est dénommé dans les articles suivants “lz praticien hogpitalier”.
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5¢ - L'admission des maledes en hospitslisation a domicile est subordonnée & la
délivracce préalablz s'une prise en charge par la Caisse ou l'orgenisme
dtassurance coacerné, aprés avis du médecin-couseil, Pour obtenir délivrance
et renouvellement de ls prise en charge, l'Association desevsee... 8dresse
& 1la Caisse intéressée une demande présentée sur un moddle €fabli d'un
commun acsceord,

Dans les meilleurs délais et au plus terd dans les dix jours qui suivent la
réception du document précité, la Caisse adresss a 1l'Association soit son
accord sur la prise en charge de la part lui incombant dans les frais d'in-

tervention, soit les motifs de son refus.

Si une demande de prolormgation est prévisible lozs de la demande initiele,
le chef du service hsspitalier ou del'établissement de soins la fait figurer
sur cette demande., La durde initiale de la prise en charge est fixée &
vingt jours. Cette prise en cheorge est ranouvelable sur avis du médecip-

conseil,

La dohande de renocuveliement de prise en charge doit &tre formulée huit jours
evant l'expiration de la prise en charge initisle.

§° - L'admission est prononcée dans les limites et conditions précisées ci-dessus
par le respousable de l‘'Association,

N

ARTICLE 5

e malade a e libre choix du médecin 3 qui il désirs voir confier J'lexé-
ution du vraitscant 4 son domicile, sous réserve de l'acceptation par le zédecin
treitant des conditions de fonctionnement du service dthospitalisation & domicile
telles qu’elles sont fixées par le réglement intérieur,

ARTICLE 6

Le réglement intérieur fixe les modalitér de fonctionmement du service
d'hospitalisation 3 domicile et notamment les conditions dams kacuelles e¢st orga-
nisée la collaboration entre le praticien hospitalier; le médecin traitant =t le
service dthospitalisation 2 domicile.

Le doseier médical détenu par 1'hépital est communiqué au médecin
treitant dans les conditions prévues par le déeret n° 74-230 du T Mars 1974,

ARTICLE 7

L'Association s'engage 2 conclure dans le cadre du secteur sanifaire une
convention avec chaque établissement d'hospitalisation susceptible de lui adresser
des maiades répondart aux conditions fixées & lfarticle 4 ci-dessus,

Cette convention précise notamment les conditions dans lesquelles les
ﬂalgdes zouvent quitter un établisgement pour &tre admis en hospitalisation a
domicils 2t les conditions dans lesquelles ils peuvent 3tre réhogpitalises.

) Cette convention précime dgalement les modalités de transmission des
informations nécesseires & le powrsuite des traitements entre le praticien
bospitalier et le médecin traitent ainsi que l'estimation des besoins du malade
¢ud deivent 2tre satisfaits par le service d'hospitalisation a domicile.

S
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Ces conventioms conclues par 1fissociation sont cazmniquées systéma-
tiquement et sans délai aux Caisses signataires par le respousable de 1'Asso-
cation.

L'Associstion peut également passer convention avec le syndicat
interbospitalier du secteur.

ARTICLE 8

Lthissociationeeceseness assure ou prend en charge :@

4 - L'exécution, par des eurilizires médicaux dipl8ués d'Etat, des solins prescrits
p I 3 e * L]
qualitativement et giantitativement palr écrit per le médecin traitaat.

I1 appartiendrs 2 1tinfirmitre de teair le cahieT des prescriptions et
de soins du malade.

20 . La surveillsnce sociazle des malades et de leur famille, par des assiztantes
sociales chargées d'apporter leur concours pour 1a solution de tous las
problémes individuels ou familisux de leur compétence, d'effectuer toutes les
démarches administratives relafives au séjour du mslade en hospitalisation

a domicile.
3° -~ La continuité des soins exécutés par les suxiliaires nédicauz, et la réporse

avx appels dlurgence, la nuit, les dimanches et jours fériés, par un sarvice
de permanence 2t d2 garde.

4° - Le trensport sanitaire des malades, chaque fois qu'il y & liew, par le moyen
répondant & son éiat et prescrit perlk médecin traitant.

50 - La fowrniture, éventuellement & titre de prét, du matériel =t du mobdiller
nécessaires & la bonne exécution du traitement.

§° - Si 1'état du malade 1'exige, le mise & sa disposition dtune aide-ménageére
dont le nombre d'heures fcurnies doit &tre en rapport avec les besoins réels
du bénéficiaire.

ARTICLE ¢

La fin du séjour en hospitalisaticn 3 domicile est prononcée,sur
proposition du médecin traitant & domicile éventuellement en aceord avec le
praticien hospitzlier,par le Directeur de 1ltAssociation, avec 1tagrément du
pédecin conseil de la Caisse intéressée.

ARTICLE 1C

Les Ceisses remhoursent & l'Acsociation les dépenses du service
d'hospitalisation & domicile, pour le mois deould. et pour le melede, sur la
base d'un forfeit journslier,

Le momtant de ce forfait jourmalier englobe les Sléments prévas &
itarticle 8 de la présente comvention, majorés des frais géméraux, acceptés per
les organismes signataires lors de 1!établissement du prix de revient prévisionnel

apres prcduction de toutes pieces justificatives,
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Pour 1'année esesss il o8t £5X6 B .o.... ¥ par jour et paT malade
admis dans le service d'hospitalisation & domicile.

Pour obtenir le régiement des sommes dues, l'Assveiation adresse 2
chacune des Caisses, avant le dixiéme jour du mois suivant le mois anquel se
rapportent les dépenses, une facture individuelle per palade en double exemplaire

acaompagnée d'un borderesu récapitulatif précisant 3

- les uoms, prépoms et numéros dtimmatriculation de tous les malades traités

en hospitalisation % dmicile pendant le mois écoulé,
- le nombre de¢ jours d'hospitalisation % domicile de chacun d'eux,
- la somme 3 rembourser 3 1'Association pour chaque malade.

Ce bordereau est arrdté et certifié exact par 1¢ responsable de
1tAssociation dthospitalisation 4 comicile ; il est réglé, en principe, dans
ie mois qui suit ss remise.

ARTICIE 11

Les honoraires médicaux sont déterminés dlaprés la Fomenclature
Générale des actes professionnels et conformément aux dispositions générales de
1s Convention entreles Caisses Nationales de 1tpsgurance Haladie et ia Profession
médicalz, ainsi que de son annexe relaiive aur tarifs.

Lorsque la nature ou 1e cofit des soins le requiert, le réglement
direct des hoporaires &u praticien doit pouvoir steffectuer — sauf désaccord
de celui-ci -, par unm moyen permettant % 1'assuré d'étre dispensé de toute

avance, les hoporaires réglés par ce WOYeD dtant ceur qui résultent des tarifs
conventionnels en vigueur.

A défaut de pouvolr recourir & une formule satisfaisante de ce type,
la procédure visée i lfarticle 4, paragraphe 3 de 15 Convention entre les
Ceicses Nationzles et la profession médicale, seTa appliquée.

ARTICLE 12

Lt'Association s'engage a donner aux nédecins-conseils des Caisses
toutes facilités en vue de ltexercice du contr8le médical sur place et sur

pieces,

Le médecin-conseil peut notagment demander au tef du service
hospitalier ou de 11établissement de sins et au médecin traitant tous
renseignenents pilew.epzcernant le malade.



L'Association tient un fichier contenant les nom et adresse du
malade 2insi gque tous renseignements d'ordre médicel relatifs au traitement
ou & l'hospitalisation dont il & pu faire 1llodje®. Leos fiches médicales
sont établies pour chaque bénéficiaire. Elles doivent &tre mises & jour
et peuvent 8tre consultées par les médecins-conseils des organismes de
sécurité sociale. A cet égard, l'Association s'engage & veiller au secret

professionnel.

Afin de s'assurer des conditions dans lesquelles s'exerce
ltintervention de l'Association, tant sur le plan matériel gue sur le plan
moral et sacial, les Caisses se réservent la peossibilité de Jaire effectuer
péricdiquemert des enquétes au domicile des malades par itintermédiaire de son

service social.

LtAsgsociation s'engage b mettre & la disposition des agents de
contrdle acerédités par les Caisses ies dossiers des malades assistés qui
deivent comprendre aotamment :

- l'accord écrit du mslade ou de sa famille,

~ la fiche comptable, par maladas, des honoraires médicaux d'ume part. et des
diverses prescriptions médicales d'autre part (pharmacie, radios, actes de
chirurgiz, examens de laboratoires, etc.../,

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

- l2 carnet d'exédecution des prescriptions médicales,

- le ralevé comptable des frais de transport, d'unme pert, et du matériel
mis & ls disposition du malade, d'sutre part,

le compte rencu d€iaillé relstif & l'exécution des.prestations fournies
par 1'Association. -

ARTICLE 13

Ltissociation s'engage & mettre i la disposition des agents de contrlle
des Caisses la liste du persounel en fonction accompagnée de l'indication de sa
qualification.

L'Association s'engage par ailleurs & fournir chaque année sux Caisses,
son budget prévisiocnnel avant le ler novembre de chaque année ; son compte
é'éxploitation, son bilan de fin d'exercice et son rapport moral G'activité
dans le mois qui suit la présentation de ces documents au Comseil d'Administratio:z
de l'Association. Daums 1'hypothise ol l'issociation assure la gestion d'sutres
services, le service d'hospitalisation 2 demicile doit faire l'objet d'un budget

et d'une comptabilité distincts,

ARTICLE 14

. L'Assceiation g’interdit de faire toute publicité ; tout manquement
& ces dispositions entrafperait la dénonciztion de la couvention.

Lt'information destinde au corps médical n'est pas considérée comme
pubtlicité et ne tembe pas sous le coup des dispositions du présent article,



ARTICLE 15

Toute modification apportée & 1torganisation de Y'Association et de
gon service d'hoapitalisation 2 Zomicile de ..eces €t 2 scn réglement intérieur
est portée & la connaissance des Caisses signataires dans le délsi de 15 jours,

ARTICIE 16

e —————

La présente convention est conclue pour une durée d'un an, 2 compter
QU .eesee 3 €lle est renouvelable par tacite reconducticn. Elle peut gtre
3énoncée par lstire recommandée qui devra &tre motivée, avec un préavis de

3 mois.

FAIT & le
en exemplaires,
Le Directeur de 1'Associaticn le Directeur de ls Caisse Régionale
d'Hospitalisation a domicile, d'Assurance Maladie de
Le Directeur de la Caisse de Le Directeur de la Caisse Mutuelle
Mutualité Sociale Agricole Rézionale d'Assurance Maladie des
de Travailleurs non Sslariés des

Professions non AgTicoles,
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ANREXE III

E0SPITALISATION A DONMNICILE

FROJET L[3 CCIVERTION-TIFE

(Btablissement d'hospitalisation public)

Entre les soussignés

- LA CAISSE RECIONALE D'ASSURANCE MALADIE
représentde par Miseescrecoconccceas

Et :

- LA CAISSE MUTUELLE REGIONALE
représentée par M ..ccvcvescnsce

- L4 CAISSE DE MUTUALITE SOCIALE AGRICOLE
rewésentée Par M cocevivaroonas

ci-dessous dénommées “les Caisses”,
d'une part,

Bt :

- LE CENTRE HOSPITALIER € vveevecscess (Service d'hospitalisation & domicile

Teprésenté par le Directeur.
< d'autre part,

IT A ETE CONV_NU ET ARRETE CE QUI SUIT

ARTICIE ler

Le Centre hospitalier de ...... s'engege & metire en place
des moyens en persomnel et en matériel nécessairespour donner aux assurés
sociaux et & leurs ayants droit, resscrtissants des régimes repreésentés par
les Caisses signateires, les soins en hospitslisation & domicile que réclame
leur état, dans les conditions définies par la présente conventiam...

L'organigramme du Service d'hospitalisation & domicile,
comportant notamment la liste du perscmnel dont le comcours egt prévu ainsi
que 1'indication de se qualificatiom, est annexé & la convention.

ARTICLE 2

En cas d'adhésion du Centre Hospitalier de ..... auw
syndicat interhospitalier de la végion ou du secteur d'action sanitaire,
ceraines activités du Service d'nospitalisation & domicile peuvent &tre
envisagées dapns le cadre du syndicat, au méme titre que les autres services
de l'établissement.

R
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ARTICLE 5
Ltorganisati
forme d'une ou plusieurs
charge d!un nombre de me

on Gu service d'hospitalisation 3 domicile se présente ss la
sections dotdées chacune d'une 3quipe technique arunt la
lades déterminé et dont le rayon dtaction est limité.,

ARTICLE &

Le nombre moyen mensuel de malades susceptibles d'8tre pris sinultanément
en charge, au titre du service d'hospitalisation & domicile, par les Czisses, est
fixé chaque année per voie d'accord entre les parties. I1 fait 1l'objet d'avenants a
1s convention pris aprés avis des médecins—conseils des Caisses signataires. En ce
qui concerne la premiére année d'application de la présente convention, ce nombre

o3t £izé 3 ...

ARTICLE 5
L'sdmission d'un malade en hospitalisation & domicile est subordonnée aux
conditions suivantes $

19 - Ne peuvent 8tre adnis en hospitalisation & domicile que les malades déja hospi-
talisés dans un établiasenent i participant ou associé au service public hospi-
talier ou, exceptionnellemen®, ayant Sté examinés, cu titre d'une consultation
externe dans les services de disciplines perticulieres, et dont 1'état, s'il ne
nécessite plus le recours permanent 3 une équipe et 3 un eppareillage hospita=
liers, requiert encore une surveillance et des soins actifs.

Ne sont pas couvertes en particulier per cette convention, les personnes Bgées ..
ne répondent pas aux cocnditions fixées par le premier alinéa, ainsi que les Da-

lades atteints d'une affection psychiatrique justiciables d'mn traitement anbu-

latoire, les malades atteints dtaffections traitées par hémodislyse & domicile,

les malades atteints de tuberculose pulmonaire et d'insuffisances respiratoires

graves nécessitent un appareillage gpécialisé.

26 - Le consentenent écrit du nelade ou de se famille est requis-préalablement 3
toute hospitalisation & domicile. -

30 - Liednission en bospitalisation 3 domicdle est également suborlannée au résuliat
d'une enquéte confide & une assistante sociale du service d'hospitalisation 2
domicile en vue de stassurer que les conditions patérielies, psychologiques et
soc}ales Tequises, notaoment dans le dopaine du logement et de 1!'envirvonnenent
femilial, sont bier remplies et permettent le retour dw malade & son domicile,
Un double de cette enqulte est immédiatement transmis au service du contrdle

médical des Caisses,

4° - La propesition d'admission des malades en hospitalisation & domicile ap ient
au praticien sous la responsabilité duquel le nalade est hospitalisé (1 (ow 2u
chef du service ayant procédé & la consulfction externe). Ce praticien jcint 2
se demande le schéma des traitements et soins qu'il estime nécessaires au pala-

de.

{1) Ce praticien es% Génonmé Gans les crticles suivants le praticien hospitclier.



59 - L'admission des palades en hospitalisation a2 domicile est subordonnée a la
aélivrance préalable d'une prise en cherge paT les Caisses, apres avis du

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

nospitelier {E. 2 D.) zdresse & la Caisse intéressée une demande présentée
sur un moddle éiebli d'un commun 2ccord.

Dans les meilleurs délais et au plus tard daps lesdix jours qui suivent

1a réception du document précité, la Caisse adresse au Centre Bospitslier
scit sop accord sur lz nrise ep charge de la part lui incombant dans les

spais d'interventicn, soit les motifs de son refus.

S8i upe demande de prolongaticn ecst prévisible lors de la demande iritisle,
3¢ chef du service hospitalier ou de 1'établissement de soins la fait
figurer sur cette demande. Lz durée initiale de la prise en charge est
fixde A vinst jours, Cette prise.en chargs est ‘remouvelable sur avis du
médecin-conseil.

La demande de renouvellement de prise en charge doit Btre formulée huit
jours avant l'expiration de la prise en charge initiale,

g0 - L'admission est prononcée dans les 1imites et conditions précisées paT
1e Directeur du Centre Heapitalier.

ARTICIE 6

Le malede = le libre choix du médecin & qui il désire voir confier
1texécution du traitement a son demicile, sous réserve de 1'acceptation per
le médecin trzitant des conditions de fonctionnement du Service d'hospitelisa-
tion ® domicile telles qu'elles sont fixées par le reglement intérieur du

Centre Hospitalier.

ARTICIE 7

Les dispositions du riglement intérieur sixent les modslités de
fonctionnement du Service d'hospitalisation 3 domicile et potamment les conpdi-
tions dans lesguelles est orginisée la collaboration entre les services hospi-

taliers et le médecin traitant.

le dogsier médical détenu paT 1'hépital est communiqué au médecin
trzitant dans les conditions prévues pzr le décret n® 74-230 du 7 mars 1974.

ARTICIE 8

Des conventions complémentaires ddterminent, dans le région et les
secteurs dlection sanitzire intéressés, les rapporis entre ie Centre Hospita-

Tier de ¢.... (Service d'hospitalisation & domicile) et les sutres établisse-
les les malades

ments d'bospitalisation, potamment les conditions dans lesquel '
peuvent quitter un établissement pour étre admis dans le service d'hospitali-

sation & domicile du Centre Hospitalier el inversement.

Figurent dens les p&mes conventions, les podalités de trepsmission
des informations relatives a la poursuite des traitenents.

o'l}ol'
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Cos conventions sont coonmuniyuées systématiquenent etsens délai aur Caisnos
signataires por le Lirectewr du Centre Hospitalier.

ARTICLE 9

i

Le Centre Eospitalier (8. 2 D,) de ..e.4.. o38UTE OR prend en charge

4 - Lt'exdoution, per des auriliaires médicaux dipldués d'Etat, des soins prescrits
qualitativecent et quantitativement par écrit per le médscin traitant;

I1 appartiendrs & ll'infiroitrs de tenir le cchier des preacriptions et de soiuns
du palsde ;

2¢ -~ Lz surveillance sociale des vzlades et de leur femille per des assistantes socie-
les chargées dlzpporter leur concours pour 1~ solution de tcus les problémes in-
dividuels ou femilisux de leur conpétence, d'effectuer toutes lea déuzrches ad=:

»

mistrotives relatives cu séjour du melade en hospitalisation a domicile ;

30 - La continuité des soins exécutés par les cuxilicires nédiceuz et la répemse sux
appels dturgence, lz nuit, les éimenches et jours fériés per un service Qe per-
panence et de garde ;

4% - Le tTensport saniieire des melades, chacue fois quiil y a lieu, per le moyen

répondant 3 sou état et prescrit par le medecin troitant
56 - La fourniture,éventuellepent & titre de prét, du petéricl et du mobilier néece-

saires B le bonre exdcuticn du trcitement ainsi que de lleppareillage orthopé~
digue et prothétique.

6° - Si 1'état du malade llexige, iz mice 2 sa disposition diume eide-pénegere dont
le ropbre dlheures fournies doit 8tre em rapport avec ies besoins réels du
vénéficicize;

79 - Le fourniture 2es médicarents et produits pharmaceutiues ;
8° -~ Lea examens de laborztoire. les actes de radiodiagnostic et de radicthérapie ;

§° - Les frais généraux correspondact aux frais de fonetiomnement du Service d'hospi-
tzlisction 2 doaicile.

ARTICLE 10

la fin du séjour en hospitalisetion & domicile est proaoncée sur propesitior
du médecin ‘treitent & dorcicils, en sccord éventuellement avec le praticien hospita-
lier, par le Directeur du Centre Hospitalier, avec 1'agrévent du médecin-conseil de
la Caisse intéressde.

LRTICLE 11

Les Caisses renboursent ev Cemtre Eospitalier lcoe déperses du Jervice
dthospitzlisation & domicile pour le mois dcoulé, &b pour le mciade, sur 12 pese
d%un forfait jourmalier erglcbant les élénents visés a llarticle 9 {§° = 29 - 3¢ =
4° - 59 - 60 — 70 ~ 9o -} auzquels s'ajoutent les frais correspondant aux actes
visés a llarticle 9 - 8°, au tarif des consultations externes hoapitalieres,
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Ls valeur du forfait journalier est socumise 3 l'homolcgation des autorités
aysnt la charge de fixer le prix de journée hospitalier sur proposition du Centre
Jospitalier et des Caisses signataires.

Pour obtenir le réglement des sommes dues, le Centre Hospitalier adresse -3
chacune des Caisses, avant le dixiéme jour du meis suivant ie mois auguel se
rapportent les dépenses, une facture individuelle en double exemplaire accompaguée
4'un bordereau récapitulatif précisant :

~ le noms, prénoms et puzéros d'immatriculation de tous les malades traités
en hospitalisation 3 domicile pendant le mois écoulé,

= le nombre de jours d'hospitalisation a domicile de chacun 4'eux,
- la somme 3 rembourser au Cenire Bospitalier pour chague malade.

Ce borderecau est arr8té et certifié exact par le Directeur du Centre

Bospitalier ; il est réglé, en principe, dans le mois qui suit as remise.

ARTICLE 12

Les honoraires des médecins zon hospitalisrs sont déterminés d'apres ls
Nomenclature Générale des actes professionnels et conformément auxr dispositions
générales de le Convention entre les Caisses Nationales de l'Assurance Maladie et
la profession médicale, ainsi que de son annexe relative aux tarifs.

Lorsquela nature ou 1e colt des seoins le requiert, le réglement direct
des honoraires au praticien, doit pouvoir gtaffectuer - sauf dégaccord de celui-ci -
par un aoyen permettant 3 1'asguré d'éire dispensé de toute avance, les homoraires
réglés par ce moyen étany ceux qui résultent des tarifs conventionnels en vigueuT.

4 défsut de pouveir recourir 3 upe formule satisfaisante de ce type, 1z
procédure visde a 1l'articls &, paragraphe 3 de la Convention entre les Caisses
Nationales et la profession médicale,sers appliqués.

ARTICLE 13

Le centre hospitalier
Caisses toutes facilités en vue de 17
pieces,

de ...... Slengage 2 donner aux nédecins-conseils des
exercice du contrdle médical sur place et sur

emander au chef du service hospitalier

le pédecin-conseil peut notamment d
in traitant tous renseignements utiles

ouse 1'établissement de soinms et au médec
concernant le malade,

coentenant les nom

et adresse du malade aimsi que tous ~znseignementse dteordre sélical relatifg au
tobjet. Les fiches médicales

traitement ou & ithospitalisation dont il &8 pu faire 1 kL
sont établies pour chagque bénéficiaire. Elles doivent &tre mises a Jour et peuvent
8tre consultées par les médecins-conseils des organismes de Sécurité Sociale.

le Service d'hospitalisation & dcmicile tient un fichier

of oo
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Afin de s'assurer des conditions dans lesquelles s'exerce 1'imtervention du
Centre Hospitalier, tent sur le plen matériel que sur le plan moral et social, les
Ceisses se réservent ia possidbilité de faire effectuer périodiquement des eunqudtes
eu Jomicile des maledes par l'intermédieire de son service socizl,

le Service d'hospitalisation i domicile s'engage & metire & la disposition
des agents de contrdlie accrédités par les Caicses les dossiers des malades assisiés,

qui doivert comprendre notamment :

- l'zecord écrit du malade ou de sa famille,

- la fiche comptable par mzlade, des diverses prescriptions médicales
(pharmacie, radios, &actes de chirurgie, examens de laberstoire, ete. ),

- le compte rendu de l'enqudte socizle préelable & toute prise en charge,
- le caynet d'exécution des prescriptions médicales,

- le relevé comptable des frais de tremsport, d'une part, et du matériel =is 3 la
disposition dv welsde, d'a2utre part,

- le compte rendu détaillé relatif & l'exécution des prastations fournies par
le Centre Bospitalier.

ARTICLE 14

Le Centre Hospitalier s'emgege per esilleurs & fournir cheque année aux
Ceisses tous renseignements utiles sur les freis de fonctionnement du services gui
constitue l'une des sections Géfinitives de la feuille de répertition et i'impuiztion
de l2 comptabilité de 1'H8pital.

ARTICLE 15

Toute nodification apportée au Service d'hospitzlisation 2 donicile et aux
disfositions du réeglement intérieur relciives & cette forme de soins, est portée 2
la conntissaznce des Caisses signateires dans le délei de quinze jours.

ARTICLE 16

La présente convention compléte lz convention générale réglcmt les repports
entre les Ceigses signztaires at le Centre Hospitalier de ...eeeeses. Elle est
conclue powr une durée d'un an & compter AR .ssceveveaosses 3 €lle €5t repouvelzdle
per tecite reconduction. Elle peut &ire dénoncée par lsttre recommandée qui devra
2tre motivée, avec un préavis ée 3 mois.

PAIT & le

en éxemplaires
Le Directeur du le Directeur de la Caisse
Centre Hospitalier de Régionale d'Assursnce Maladie de
1e Directeur de la Caisse - Ie Directeur de la Caisse Mutuelle
de Mutuslité Socizle igricole de Régionale d'issureance Meladie des

Travailleurs non Szleriés des
Profession non Agricoles,



ANKEXE IV

LMEOSPITALISATION A DOMICILE

e

REGLBIENT INTERIEUR D'UNE ASSOCTATION D'HOSPITALISATION A DOMICILE

RECOMIANDATIONS

e e e ———————

- Le réglement intérieur est communiqué aux organismes de Sécurité
Sociale, signataires de la convention susvisée, I1 est par zilleurs temu a
1a disposition de toute persounne intéressée, en particulier des malades et
de leurs familles.

- Liisscciation s‘engage & mettre en place des moyens en perscnnel et en
matériel nécessaires pour donner aux assurés sociaux et ¥ leurs ayants droit, les
soins en hospitalisation & domicile que réolame lour état, dans les conditions
définies par la Convention et le réglement, :

- Le consentement Sorit du mslede ou de sa famille est une condition
indispensable & l'admission. Le malade peut refuser cette admission.

- Une notice est remise au malade par 1tissociation afin de lui expliquer
dtune facon détaillée les modalités de fonctionnement du sarvice d'hospitalisation
&4 domicile.

- Le malade est informé qu’il a le libre choix du médecin a qui il
désire voir confier la continuation de son traitement 3 domicile, dans le respect
des conditions prévues pour le fonctionnement du service. Dans le cas ou llassuré
social ne posséde pas de médecin traitant ou si ce dernier refuse de collaborer
au service d'hospitalisation a domicile, le malade choisit son médecin, au

besoin le Médecin-Chef hospitalier lui fait connaitre le nom des médecins qui
acceptent la réglementation applicable & 1lthospitalisation & domicile.

Une notice est remise au médecin traitant définissant le fonctiom-
nement du service dthospitalisation & domicile. Elle doit recevoir l'accord
explicite du médecin traitant.

- Le médecin traitant reste en étroite liaison avec le Médecin-Chef
hospitalier d'origine en vue de réeliser une parfaite coordination dans les
traitements eppliqués, le retour éventuel du oalade a 1thépital et le fin du
séjour en hospitalisation & domicile.

- Les modalités des soins seront perticulisrement précisées, le
rythme des visites & domicile du médecin et des auxiliaires pédicour étant
1ié & 1'état du malade.

Une personne qualifiée du service dthospitalisation a domicile
(sssistonte Sociale, Secrétaire Hédicele, Ipfirmidre) eide le médecin traitent
2 prendre les rendez~vous nécessaires eupres des spécislistes de 1'hdpital, &
garder la lieison avec le service dlorigine du malade et facilite les rencontres
entre le médecin traitant et le médecin hospitalier. Le dossier médical hospi-
talier est complété & l'aide de renseignements fournis per le pédecin treitant.

oo



- La liste des prestations assurdes par llAssociation sera indiquée :

10 - Llexécution paer des auxiliaires nédicaux dipldmés d'Etat des soins prescrits
quelitativement et quantitativement par éerit par le médecin traitant, Il
appartient 3 ll'infirmiere de tenir le cahier de prescriptions et de soins
du malede.

20 « La surveillance sociale du malade ot de sa famille, par une assistante
sociale chargée dlapporter son ¢ONCOUTS pour 1o soluticz de tous les pro-
plemes ipdividuels ou familiaux de sa conpétence, dfeffectuer toutes les
démarches sdministratives relatives &au géjour du nslade en hospitalisation

a domiecile.

20 . La contipuité des soins exécutés par les auxilieires médicaux et la
réponse aux eppels d'urgence, la nvit, les dincnches et jours férids
par un service de permanence et de garde.

4% - Le transport scmitsire du malade, chaque fois qu*il y a lieu, per le moyen
répondant & son état et prescrit per le nédecin traitant, lLe trensport peut
8tre assuré par les véhicules du service d'hospitalisation & domicile ou
par appel & des services de transports privés.

50 - Lo fourniture,éventuellement & titre de prét,du matériel et du mobilier
nécesseires A la bonne exécution du trzitenemt.

§° - Si 1!'état du melede llexige, 18 nise & 82 disposition dfune aide pénegeére
dont le nombre d'heures fournies doit &tTe e rapport avec les besoins réels
’ rd - Iy .
du beneficisire.

- Dens le cedre des interventions prévues, la notice remise eu malade
nu moment ol il est admis en service d*hospitalisetion a domicile, comporte :

ltadresse et le n® de téléphone du service de permanence et de gerde
de 1'Associction permetient un appel diurgence, potacpent durant le
auit et les jours féries,

- Sont indigufes les conditiops de fin de s€jour en nogpitelisation &
domicile, promoncée,sur proposition du médecin treitant a domicile éventuelle-
zent en liasison evec le praticien hospitalier,par le Directeur de¢ l'Association,
avec l'accord du Médecin-Conseil de lo Caisse intéressée.

- Sont indiquées égelement les nmodalités de réglement et de prise en
cherge des prestations fourmies par 1'Association, des honoraires médiceux, des
dépenses afférentes aur produits pharmeceutiques, exacens de laboretoire, actes
de rediologie et dtélectroradiologie, appareillage orthopédique et prothétique,
afin de limiter les formslités i effectuer par le malade.

- Le melade est informé que la Caisse de Sécurité Scciale irtéressée
ost appelée a effectuer des enqudtes 3 son domicile afin de s'assurer des
conditions dans lesquelles slexerce l'interventicn de lthsscciation, tent sur le
plan metériel que sur le pian moral et social,

L — =l



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

TEl. 705 99 50
PARIS, le 29 octobre 1974

Le Pré&sident du Conseil d*Administration
de la Caisse Nationale de 1'Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés

C.N.A. M. T.5. N* 207 N

Messieurs les Présidents

des Conseils d'Administration des

Czisses Régionales d'Assurance Maladie
, {pour attribution)

Messieurs les Présidents

des Conseils d!Administration des

Caisses Primaires dlfissurance Maladie
{pour information)

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

charge - Conventions-types « Réglement intérieur, -

PJ. 4

Monsieur le Président,

Liattention de la Caisse Nationale de 1'4Assurange
Maladie des Travailleurs Salariés a été appelée sur le développement
d'un certain nombre de formules de soins & domicile qui, en l*absence
de toute reéglementation, se créent 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 souhaita-
ble de rationaliser cette modalité de distribution des soins de fagon a
ce que les régimes dlassurance maladie ne supportent pas des charges
inutiles 2 1*occasion dlinitiatives plus ou moins bien conduites,

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

e



sous forme dlun certain nombre de conventions=types déterminant,
suivant les cas, les modalités médicales et administratives de rembour~
sement des soins donnés dans le cadre de 1thospitalisation 2 domicile,
Pour zssurer la coordination entre les établissements d'hospitalisation
et les associations dthospitalisation 2 domicile des conventions devront

également Etre passée: entre ces organismes.,

I . LES DONNEES DU PROBLEME DE L'ECSPITALISATION
A DCMICILE

1*) La place des soins 3 domicile dans le systéme sanitaire

- - - e e e RS e

11 est d'usage de distinguer dans 'organisation du

systdme sanitaire frangais deux grands secteurs :

a) le secteur des soins aux malades ambulatoires ou a domicile,
assuré principalement par les’'cabinets de médecins et d’auxiliaires
médicanx exergant & titre libéral {mair également par 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 3

- d'une part, il laisse au malade une grande liberté de choix
puisque celui-ci choisit les acteurs du systéme qu’il met en jeu
pour se soigner (généraliste, spécialiste, pbarmacien, labo-
rztoire), le malade ou un de ses proches, dans le cadre de cette
liberté, assurant la coordinztion entre ces différents 2cteurs,
selon une démarche supposde logique et répondant & son besoin
de soins médiczux ;

- dtautre part, du peint de vue de 'agsurance maladie, ce systéme
de soins est le lisu dlélaction de la rémunération 3 l'acte, la
fréquentation par le mealade de chaque acteur du systéme se
traduisant par vnz rémunération distincte, notée dans une ucmen-
clature cu un bardiae de prix.

b) le sacteur des scizs cux malades hospitalisés, assuré par les
étabiisscments d'hospitalisation publics et privés, Ce systeme

présente ézalement deux carzctéristiques principales :

L4

- si le malzde cheisit son étahlissement dthospitalisation, il perd
la pius gronde parsils d2 82 i1, 2-+& dans le choix des soins, qui lui
sont délivrés par une organisation hiérarchisée de praticiens et
dlauxilizires médicaux, assurant f{curniture de produits pharma-
ceutiques et examens de laboratoires.

oo
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Avec 41 structures opérationnelles au ter janvier 1992, l'hospitalisation a domicile
occupe une place margmale dans le systéme de soins. Aprés une phase de
stagnation dans les années 80, quel peut-8tre l'avenir de [hospitalisation &
domicile ?

L ‘hospitalisation a domicile en 1993 réunit certains freins & la fois du cdte de ta g
demande et de I'offre. Ce mode de prise en charge doit faire face a un hospitalo- §
centrisme tenace, constituant un véritable handicap dans le fonctionnement meéme §
de 'H.A.D.

L'avenir de I'H.AD. semble plus optimisie en 1993 par rapport aux années
précédentes notamment dans le secteur public.

L'intérét humain et médical de la formule de soins n'est plus a démontrer. L'HA.D. §
requlert egalement 90 % de patients satisfaits et trés satisfaits. L'argument
économique qui faisait hésiter a développer ce mode de prise en charge doit étre
reconsidérée : I'H.A.D contribue a la diminution des dépenses hospitalieres.

Les décrets d'octobre 1992 et des besoins réels en HAD. encore non satisfaits '}
devraient garantir & 'hospitalisation a domicile des années meilleures. )

* %k
*

With 41 operational facilities in 1992, home care represents but a marginal segment §
of the French health care system. After a period of stagnation in 1993, the future of §
the home care market is presently uncertain.

In 1993, home care faced inhibitions from the demand as well as the supply side. :
Home care has to confront a hospital-focused system which interferes with the basic §
functioning of home care delivery.

The future of home care appears more optimistic in 1993 with respect to former ':
years, particulary within the public sector. '

The human and medical advantages offered by this kind of care no longer need to |
be justified. Moreover, the satisfaction rates among home care patients reach 90 %. §
Economic arguments against the development of home care have been disproven §
by home care's visible contribution to the reduction of hospital expenditures.

Ministerial decrees dating from October 1992 and the growing unmet need for home
care services should lead to the development of French home care in upcoming
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