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(Présidence de Mme Catherine Lemorton, présidemta €ommission)

La Commission procéde a l'audition de Mme Elisabdthbert, présidente de la
Fédération nationale des établissements d’hosgiilbn a domicile.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Madame la présidente de la Fédération
nationale des établissements d’hospitalisationmaicdte (FNEHAD), soyez la bienvenue. La
Commission est heureuse de vous entendre, afiapmoént, de savoir quelle contribution les
établissements d’hospitalisation a domicile (HARupent apporter au plan d’économie qui
va toucher la sécurité sociale. En outre, votreoigation est particulierement intéressée par
le projet de loi dorientation et de programmatipour l'adaptation de la société au
vieillissement, présenté ce matin en Conseil dessitnés et nous vous écouterons donc avec
attention. Il est en effet certain si I'on suit Egothérapeutes, qu’en jouant sur I'adaptabilité
de 'environnement, on peut aider certaines pemsirse sentir autonomes plus longtemps.

Mme Elisabeth Hubert, présidente de la Fédération ationale des établissements
d’hospitalisation a domicile (FNEHAD). Je suis d’autant plus heureuse de cette audition,
gue j'ai conservé de trés bons souvenirs des arm#egai passees dans cette enceinte et
j'espére vous transmettre ma passion a I'égar¢hdspitalisation a domicile, qui rend tant de
services aux patients.

L’'HAD est au cceur de la stratégie nationale deé&anie Mme Touraine présentera
le 17 juin, du pacte de stabilité et, plus globaam des réponses qu’il faudra apporter au
vieillissement de la population. Sur le plan saretaelle s’inscrit dans un contexte bien
connu : insuffisante structuration de I'offre densp cloisonnement des secteurs, évolution
des besoins liée a la prévalence des maladiesighemet aux polypathologies.

Le cloisonnement s’opére non seulement entre l@ews sanitaire et medicosocial,
mais aussi, a l'intérieur du secteur sanitairereetd médecine de ville et I'hdpital, ainsi
gu’'entre les différentes professions de santenuit pas appris a travailler ensemble. Dans
les territoires, I'approche de I'offre de santé tesinellaire, méme si les projets régionaux de
santé (PRS) élaborés par les agences régionaleant® (ARS) ont marqué un premier pas
vers les diagnostics territoriaux partagés.

Les données de santé sont éclatées, puisqu’ellesent, pour la médecine
ambulatoire, du systeme national d’'informationiirégimes d’assurance maladie (SNIIRAM)
et, pour les établissements hospitaliers, du progr@a de meédicalisation des systemes
d’'information (PMSI). Entre les deux systémes,'yl & quasiment pas de croisements. Depuis
guelques années, on observe une multiplicatiortelias dans le champ de la coordination, ce
qui est préjudiciable a I'efficacité.

La volonté des patients n’est pas suffisammenepis compte. Méme si, depuis la
loi de 2002, on tient davantage compte de la vélalds intéressés et de leur famille, les
besoins sont analysés de maniere trop segmenireaisonne non globalement mais par
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appareil. La prévention est quasi inexistante. @ng trop peu en compte le désir des
malades de rester chez eux.

Dans notre pays, le monde sanitaire est hospitaitr€, en raison d’'une confusion
entre hospitalisation et hébergement. En Francs, delts lies a [I'hospitalisation
conventionnelle représentent 37 % des dépensedrec@d % dans les autres pays de
'OCDE, qui ont dissocié depuis plus longtemps ltadipation et hébergement. Ainsi
s’explique notre retard tant pour la chirurgie atatire que pour la prise en charge a
domicile de nombre de pathologies. D’ailleurs,denfation que recoivent les médecins, axée
sur le centre hospitalier universitaire (CHU), etiant la vision d’'un médecin prescripteur,
dont dépendent les autres professions de santés Blmns fossilisé la médecine libérale.
C’est dire le mérite de ceux qui constituent dessams ou des pdles de santé. Alors que
d’autres pays s’appuient sur les innovations painefévoluer I'organisation des soins, le
ndtre n'a pas intégré des innovations techniquéseeapeutiques qu’elle connait pourtant.

Nous sommes dans un cadre financier confus, deeplyus contraint. Les missions
d’intérét général et d’aide a la contractualisa(ighiGAC) ont pris une part considérable dans
la tarification a l'activité (T2A). Les honoraire®nventionnels sont soumis a de multiples
majorations. Les regles de financements des ARSsore pas encore claires, et les
financements accordés par les régions et les a@pants ne sont pas identiques sur le
territoire. Dés lors, I'obligation de réduire 'OMM de 2,4 % a 2 % peut étre interprétée
comme une chance : demain, la contrainte peut drewea opportunite.

by

L’enjeu est de réduire le recours a I'hospitalmatiavec hébergement et de
développer les soins coordonnés, balbutiants encEranais tres importants dans les pays
anglo-saxons. En conformité avec le génie frangaiss avons préféré un systeme compliqué
a des systemes simples. L’hospitalisation que poatsgquons n’existe sous cette forme dans
aucun autre pays, sauf, peut-étre, en Australie d&pete : la stratégie nationale de santé est
une chance, qui permettra un virage vers 'ambuat@n replacant I'hospitalisation a sa
juste place. C’est pourquoi la FNEHAD adhére aobgsctifs.

Quelles orientations générales faut-il inscrire & stratégie nationale de santé ?
Comment réduire les dépenses tout en répondanbescins liés au vieillissement de la
population ?

Il faut tout d’abord cesser de penser qu’on dodoea et toujours injecter davantage
d’argent dans le systeme. Les marges de manceustergxEncore faut-il avoir la volonté de
faire bouger les lignes et de rompre avec le systéles enveloppes, qui fige tant les
interactions entre les secteurs d’activité, querenatapacité dinnovation, technique,
thérapeutique ou organisationnelle.

Il faut ensuite développer une véritable politigieesanté et non plus simplement de
I'organisation des soins, ce qui suppose de nopsyap davantage sur les technologies et de
faire plus de place a la prévention.

Nous devons aussi nous montrer pragmatiques en fncrg pour objectifs de
simplifier, et cesser de créer de nouveaux disf@sians renoncer a d’autres moins efficaces
— bref ne conserver que ce qui est vraiment efficien développant une véritable culture
d’évaluation.
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En quatrieme lieu, il faut résolument jouer la eadfts domicile et faire de la loi le
support de cette volonté. Dans un futur prochesbdrgement hospitalier, tel que nous le
connaissons aujourd’hui, sera I'exception. Il semaconscrit a des besoins précisément
identifiés tels que la réanimation, quand le prtinostal est en jeu a court terme, ou le suivi
d’interventions lourdes justifiant une surveillaramtinue.

Enfin, il faut amener les professionnels de santi#awailler en concertation, en
partenariat, en leur donnant les moyens de s'afriarde la rigidité et du cloisonnement
propres au systéme actuel. A cet égard, la téel@smttune opportunité dont nous devons nous
saisir.

L’hospitalisation a domicile existe depuis plus @equante ans. La loi de 2009 a
inscrit nos établissements parmi les établissenwmtsanté. Leur but est non d’effectuer du
maintien a domicile ni de proposer des prestationajs d'étre un véritable dispositif
sanitaire. Tout département possede au moins bfisSiment de ce type, dont le nombre se
monte a 300. N'hésitez pas a prendre contact aaurs Iresponsables. Ces établissements
proposent une offre unique, qui répond a une caxitplenédicale, soignante et sociale. lls
prennent en charge des patients qui souffrent t®logies compliquées ou réclament des
soins plusieurs fois par jour, avec des médicamamisvants, difficles a administrer,
exigeant des techniques hospitalieres. Nos prafiessis gérent en outre des difficultés
sociales de certains patients.

Nos établissements sont des experts de I'évaludilans quatre cas sur cing, nous
sommes appelés par un établissement hospitalier fd@decine chirurgie obstétrique), pour
évaluer une situation et vérifier que I'état duigat justifie une prise en charge en HAD. La
gestion des parcours de soins, dont on parle @éahtjotre quotidien. Plus de 80 000 patients
par an bénéficient d’'une HAD en aval d’'une hosgdion conventionnelle. Nous traitons en
tout plus de 110 000 personnes. La différence éesreeux chiffres correspond aux patients
qui viennent directement de leur domicile et naus sdresseés par des généralistes.

Notre activité est encadrée. Elle est soumise &rigation et contrblée par
'assurance maladie. Nous sommes certifiés, cexqus impose de passer sous les fourches
caudines de la Haute autorité de santé. Si ceréaidissements, peu nombreux, se sont vu
refuser la certification, parce qu’ils ne répond&ipas a certains criteres de qualité ou de
sécurité, j'y vois la preuve du sérieux des autres.

Nos établissements ont la culture de I'hdpitalaesduplesse de I'ambulatoire. Tous
les jours, nous ceuvrons avec médecins libérauxmigfes libérales et kinésithérapeutes. Le
dispositif hospitalier emploie des personnels g&daret interagit a domicile avec les
professionnels libéraux. Non seulement nous avamsné@ une vertu conceptuelle a la
coordination, mais nous l'avons décrite opératitiengent sur un plan médical, soignant et
social, tant en matiere de logistique et d’orgamsague d’intervention.

Que pouvons-nous faire demain ? Tout d’abord acegmgr cette formidable
mutation, car nous ne passerons pas en un joue duliure hospitalocentrée a la dimension
ambulatoire. La méfiance que ressentent les peaschospitaliers a l'idée de laisser les
patients rentrer chez eux se manifestera davartdggard de I'ambulatoire, mais, en tant
gu’établissements hospitaliers, nous pouvons étr&ément d’appui.

Nous pouvons aller encore plus loin dans le domdee soins palliatifs, ou nous
accompagnons pres de 40 000 patients par an. Mouses le premier acteur a domicile des



— 5 —

soins palliatifs. Chaque jour, nous intervenonssdi@s établissements médico-sociaux, les
établissements d’hébergement pour personnes agépsndahntes (EHPAD) et les
établissements pour personnes handicapées, auxguoak évitons des hospitalisations
inopportunes. Malgré la présence de cardiologumss ne sommes pas assez présents dans le
domaine de l'insuffisance cardiaque, ou nous sead&s par les technologies de surveillance
a domicile. Nous possédons aussi un potentiel desloigpement pour la rééducation
neurologique et les post-AVC.

Nous pouvons aussi élargir notre champ d’intereentCertaines chirurgies peuvent
étre pratiquées avec un séjour hospitalier plugtcauivi d'une HAD, si les praticiens
hospitaliers craignent des complications. Pour pee nous prenions le relais pendant
guelques jours, on peut réduire une hospitalisapost-chirurgicale d’'une semaine a
vingt-quatre ou quarante-huit heures. Cet axe aalil, évoqué il y a quelques mois par la
ministre de la santé, lors de nos journées, aegtdsrpar le comité de réforme de la T2A.

Des techniques permettent de développer la chigrafie a domicile, apres
guelques séances, dans un cadre contraint et eigousi I'établissement d’'HAD est associé a
des établissements autorisés. Nous pouvons egdlemes positionner davantage sur la
pédiatrie, pour éviter que des enfants qui pountadére pris en charge a domicile ne soient
hospitalisés loin de leurs parents. En outre, Esgnnes agées en EHPAD, qui doivent se
rendre aux urgences, n‘ont pas a aller dans umo§pitalier. Elles peuvent rester dans leur
établissement, ou nous les prendrons en charge.

Enfin, nous pouvons assumer de nouvelles fonctipas,exemple en développant
I'évaluation en amont. Sur dix demandes, nous Ba@rs en charge que cing ou six patients.
Dans les autres cas, soit la famille ou le patrefise notre hospitalisation, soit I'état du
patient s’aggrave, ce qui appelle une surveillarwrginue, voire une réanimation, soit la prise
en charge, plus légere, releve d’'un service dessiifirmiers a domicile (SSIAD) ou de
'ambulatoire. Nous pouvons appuyer les expérintemia PAERPA (Personnes ageées en
risque de perte d’autonomie). Par ailleurs, si nposvons jouer gratuitement un role
d’aiguilleur, nous sommes préts a nous mobiliseadtage. Nos codts resteront marginaux,
des lors que nos équipes existent, et qu’il sdffites renforcer. Une expérience Soins et santé
en HAD a été lancée a Lyon, pour développer I'@étide soins de support. Des lors qu’'un
établissement hospitalier hésite sur le cas d’urema il nous sollicite, et nous proposerons
une orientation vers I'HAD, le SSIAD ou l'ambulatei Quand nos établissements ont
suffisamment de maturité, notre réponse est cdirapide.

L’intérét de I'HAD est donc multiple. Pour le pléicateur, notre maillage territorial
est large. HAD publiqgue et privée observent les eg®meéglementations, percoivent les
mémes financements et concourent a un méme squldes. Nous exercons d'ores et déja
une responsabilité populationnelle, que confirmeciiculaire signée en décembre par
Mme Touraine. Nous pouvons encore déployer |'offtgoroposer une version transversale,
soit un sas, qui fera évoluer mentalités et prasqlLes patients que nous prenons en charge
peuvent connaitre la précarité, vivre dans uneveaka ou se trouver dans de grandes
difficultés. Nous activons tous les dispositifsiaog et effectuons méme des prises en charge
dans les foyers d’hébergement. Le colt de 'THADdesR00 euros par jour, contre 705 pour
une hospitalisation complete. Nos investissemeotsarnent nos services et nos systemes
d’information.

Nous sommes souples et évolutifs. En 2015, le paxtim physiologique sortira de
'HAD, ou il n’a pas sa place. C'était pourtant uaetivité non négligeable pour certains
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établissements, qui ont d’'ores et déja amorcé teutation. Nous sommes contrélés par
'assurance maladie, ce qui nous condamne a la,w&at on ne nous fait pas plus de cadeaux
gu’'aux autres. Notre principe est : « qui peutllssme peut pas obligatoirement le moins ».

Pour les patients, nous sommes un vecteur d’égiggéchances, car nous sommes
présents sur tout le territoire et soumis a ungemde de certification. En matiére d’'HAD, il
n’existe pas de reste a charge. Les patients staeinent solvabilisés par la T2A et une prise
en charge soit par 'assurance maladie soit pagyistemes complémentaires.

L'HAD, gage de qualité, respecte I'exercice des ew@tsk hospitaliers et des
professionnels libéraux. Certains de nos établisgésrsont situés dans des départements trés
déshérités sur le plan de la démographie médi€xas le Cher, la Haute-Marne et les
Vosges par exemple, les médecins nous voient coamseipport qui permet d’accompagner
les malades et d’organiser la logistique.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Vous avez bien fait de souligner que la
chirurgie ambulatoire n’implique pas nécessairemame hospitalisation a domicile. Un
patient peut parfaitement rentrer chez lui le |lendi®@ d’'une intervention, tout en étant
autonome, de méme qu'il peut étre hospitalisé aiclensans avoir subi d’acte de chirurgie.

Lors les auditions organisées par la mission dimftion sur I'organisation de la
permanence des soins, présidée par M. Door et jdomtiis rapporteure, nous entendons
souvent évoquer le cloisonnement entre I'h6pitalest professions de santé associées aux
soins ambulatoire et a I'hépital.

Vous semblez ne pas rencontrer de difficultés lgéksrépartition des professions de
santé sur le territoire. Comment faites-vous pdiirea les professionnels de santé dans
certains déserts médicaux ?

M. Gérard Bapt. La FNEHAD a regretté que le Gouvernement ne menégas la
chirurgie ambulatoire pour réduire la durée d’htadjsation. Je peux néanmoins témoigner
gue, lorsqu’elle a présenté les grandes orienttmm la stratégie nationale de sante, la
ministre a évoqué I'hospitalisation a domicile coemmne alternative a I'’hospitalisation,
méme s’il faut sans doute approfondir le lien ertospitalisation a domicile et chirurgie
ambulatoire.

Je me félicite qu’on ait renoncé a I'absurde systéles bornes basses, interdisant de
rembourser 'acte en cas de durée d’hospitalisatisnffisante. Cela dit, I'hospitalisation a
domicile ne se résume pas a I'accompagnement deiriargie ambulatoire : il faut y inclure
une prise en charge sociale, voire psychologiquesatient.

Les associations ou les établissements d’hospitalisa domicile sont-ils concernés
par I'expérimentation PAERPA ? Puisque vous plaidear une plus grande souplesse en
matiere de financement, pensez-vous que les folmutergdention régionaux (FIR) peuvent
aider a mieux adapter les structures et les casaan terrain ? Quels sont les rapports de
I'hospitalisation a domicile avec I'organisationsdsoins palliatifs ? Le recours a la télésantée
suppose une coordination non seulement entre lesiracde soins mais entre ceux-ci et
I'établissement ou le patient était soigné précéadent. Comment le médecin traitant, qui
doit centraliser l'information, est-il associé a pgase en charge a domicile ? L'acces au
dossier pharmaceutique ou aux volets médicaux dthase (VMS) des medecins libéraux
est-il acquis ? Enfin, comment régler les problemiesonfidentialité liés a la collaboration
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d’intervenants médicaux, liés par le secret médieal’intervenants médico-sociaux, voire
sociaux, qui ne sont pas tenus aux mémes obligatidraut-il faire évoluer la législation sur
ce point ?

M. Jean-Pierre Door.Je vous remercie a mon tour de votre visite. Vpodez
depuis de longues années un dossier que je sowidesnment. Jadis, quand on voulait
ouvrir un lit en hospitalisation a domicile, il @it en fermer en hospitalisation publique, ce
qui représentait un frein considérable. Je me ®jgue ce temps soit révolu.

L’hospitalisation a domicile est une alternativEhéspitalisation, méme si, pour la
mettre en ceuvre, il faut entrer dans une tuyautewimaplexe ou se mélent les missions
d’'intérét général et d’aide a la contractualisgtibassurance maladie et la tarification a
I'activité. Dans certains territoires, comme le mi¢e développement de I'hospitalisation a
domicile a fait augmenter I'offre de soins infirmsed domicile ou de services a la personne,
ce qui a favorisé I'emploi. Désormais, les patidréaéficient des nouvelles technologies, par
le biais de la télémédecine ou de la téléalarme inguffisant cardiaque peut réaliser des
électrocardiogrammes a domicile par le biais dépténe. On peut sans doute aller encore
plus loin pour améliorer la sécurité et la qualiés soins.

Quels liens établissez-vous entre les établissemuEnsanté a domicile, les SSIAD et
les maisons de santé pluridisciplinaires ? Commasgurer la permanence des soins
ambulatoire (PDSA) ®Quid de la dialyse a domicile, qui, si elle n’entre gagctement dans
le cadre strict de la PDSA, permettrait de réalibienportantes économies ?

M. Elie Aboud. Nous sommes trés heureux de vous accueillir.

Lorsqu’on parle d’hospitalisation a domicile aurgtgublic, il pense surtout a la fin
de vie et aux soins palliatifs. Mais le plus géresttquand les initiés et le corps médical eux-
mémes entretiennent une certaine confusion.

Il faut changer d’approche : les médecins sont dis les CHU ont une autre
conception et dans les centres hospitaliers géxémules interactions doivent étre fortes,
cela ne marche pas car les intéréts different.diesteurs d’hépitaux nous disent en effet
gue, sans I'hébergement, ils n’arrivent pas a leoueur budget, ce qui pose un véritable
probléme.

Quelle est la place de la téléemédecine au seirotte fédération ?
Y a-t-il un véritable dialogue avec les ARS ?

Enfin, quelles sont les relations avec les centnespitaliers? Y a-t-il une
concurrence entre les établissements d’hospitaliisad domicile et ce que ces centres
appellent la sortie a domicile avec I'hépital darj@

M. Jean-Louis CostesJe suis partisan de I'hospitalisation a domiczla me
parait étre une solution pour inciter des pratgianvenir dans les zones rurales. Pourquoi
cette solution de bon sens est-elle si limitéeeetendéveloppe-t-elle pas dans notre pays ?

D’autre part, comment sont répartis les 300 étsbiieents que vous évoquiez ?
Certaines zones sont-elles mieux desservies ?i,Jauwrquoi ?
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Mme Véronique Louwagie.Merci pour votre présentation. On ne peut que se
réjouir de la promotion que vous faites de I'hcalsation a domicile.

J'ai pu d’ailleurs constater hier, en présidantcdmseil de surveillance du centre
hospitalier de la ville dont je suis maire, queédell budget en équilibre était le budget annexe
de I'hospitalisation a domicile.

Comment ont évolué les formes d’exploitation delecel, qu’il s’agisse des
associations, des centres hospitaliers ou deda pn charge par les collectivités ?

Quels devraient étre selon vous les objectifs atcowoyen et long terme pour le
développement de I'hospitalisation a domicile ?

Enfin, je pense que nos territoires ruraux doiviaire un effort pour déployer les
moyens technologiques tels que la télémédecine \&ililent disposer a terme des dispositifs
meédicaux et paramédicaux dont ils ont besoin.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Quelle est la visibilité du systeme pour le
citoyen ayant besoin de vos établissements ? Cwihnlalr existence ? Qui le met en
contact ? Est-ce le médecin ou l'auxiliaire médal

Mme Elisabeth Hubert. J'ai volontairement gardé un peu sous le boisdeau
difficultés. Mais je rappelle qu’environ un tiersed établissements d’hospitalisation a
domicile connaissent des difficultés financieresggeé nous commencons a connaitre les
premiers redressements, voire liquidations judiesiPour la premiére fois depuis qu’existe
I'hospitalisation a domicile, depuis la fin des éaas 1950, le premier quadrimestre a été
mauvais et notre activité stagne. Nous allons essdg savoir pourguoi car il y a une volonté
générale de développer le « hors hoépital » et mgfsosons d’'une circulaire qui nous est
favorable. Sachez en tout cas que, sur le plafaita;i nous sommes dans un univers
contraint, qui n’a pas bougé depuis 2006.

Si nous pouvons répondre aux sollicitations desliiesn des patients, des infirmiers
ou des travailleurs sociaux, la prescription d’uédecin est obligatoire. Dans quatre cas sur
cing, la démarche fait suite a une hospitalisatiomventionnelle et, dans un cas sur cing, elle
résulte directement d’'un médecin généraliste.

Il est vrai que I'hospitalisation a domicile n’gshas bien connue du grand public,
faute d’efforts de communication suffisants. Nossagons de combler cette lacune.

Je précise par ailleurs que notre couverture desémble du territoire francais est
récente. Désormais, tous les départements sonts dd#®u moins un établissement
d’hospitalisation & domicile. J’'avoue m’'étre auttg@ée car je pensais que si I'on parlait
beaucoup dans les grands médias de I'hospitalisa@tidomicile, on risquait de ne pouvoir
satisfaire certaines demandes dans des endrdiisilel, faute d’établissement. Mais nous
souhaitons aujourd’hui aller davantage de l'avangtamment en nouant avec les
représentants des patients et des familles unerdéenglus active de communication. Les
usagers participent d’ailleurs a nos commissions.

Les établissements hospitaliers sont beaucoup méiicents qu’'on ne le pense.
Leurs dirigeants sont conscients qu’il faut avowims recours aujourd’hui a I’hébergement.
Mais le fait pour un médecin de ne pas avoir samepgasous la main est une révolution
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culturelle en termes de confiance. Or faire bougsrlignes en matiére de formation des
professionnels de santé est difficile.

Nous comptons en notre sein des médecins coordamsasalariés souvent a temps
partiel, des infirmieres coordonnatrices, des agtegnants et des assistantes sociales et nous
faisons appel a des professionnels libéraux tedsles kinésithérapeutes ou les diététiciens
guand nous en avons besoin. Mais nous n‘avons pa®rdéde miracle pour attirer les
personnels médicaux et nous sommes aussi conframtégrandes difficultés de recrutement
dans certains territoires.

Il est vrai que notre activité est mal connue, gaseignée et guere identifiée. Nous
comptons également y remédier.

S’agissant des expérimentations PAERPA, nous pauyqgrarticiper, mais nous ne
bénéficions pas des dérogations tarifaires et dsghonnelles car nous sommes des
établissements de santé. Nous sommes cependablesligux fonds d’intervention régionaux
(FIR) — méme si les crédits ont tendance a étenté#s vers les pratiques ambulatoires et les
poles de santé — ainsi qu’aux missions d'intér@iégel et d’'aide a la contractualisation
(MIGAC).

Nous prenons en charge plus de 110000 maladesamarce qui représente
850 millions d’euros pour le budget de I'assurantaadie, soit plus d’1 % du budget de
I'hospitalisation en France. Si nous étions congpletnt ignorés par les MIGAC jusqu’ici,
une récente circulaire budgétaire rappelle aux ARE nous pouvons aussi en bénéficier.
Nous avons largement diffusé I'information et enagé nos établissements a déposer des
dossiers pour étre éligibles.

Nous travaillons beaucoup avec les organisatiorsodes palliatifs et, dans certains
cas, nous mutualisons nos personnels, notammemhédscins coordonnateurs. Un médecin
de soins palliatifs a en effet toute vocation & é@édecin coordonnateur.

Cela étant, les réseaux sont plus positionnésrematemon, en appui, en support, alors
gue nous sommes concentrés sur les interventiankast que les soins, les médicaments et
appui que nous délivrons —sous forme de matéoel de prestations sociales — sont
solvabilisés soit par la tarification a I'activigit par les aides que nous activons.

La télémédecine et la télésanté constituent urn sujeortant. Elles engendreront une
révolution de nos pratiques. Nous pourrions des loonsidérer que 35000 médecins
généralistes en France suffisent, sous réservis goient mieux répartis.

Mais ces méthodes supposent une adaptation desmgstd’'information, sachant
gue nous avons imaginé le complexe en omettanstdier le plus simple, c’est-a-dire de
faire en sorte qu’un ou plusieurs hépitaux trasailensemble, la pratigue ambulatoire, les
établissements de I'hospitalisation a domicile est professionnels qui interagissent soient
dotés de systemes capables de communiquer entet daxpermettre une interopérabilité.

Le dossier médical personnel (DMP) n’a pas enctrérés développé. En revanche,
le dossier pharmaceutique, qui résulte d’'une invgade la profession, constitue une vraie
réussite. Si nous n'y avons pas encore acces, xjggimentations sont lancées avec les
EHPAD et certains établissements hospitaliers, sousert du Conseil national de I'ordre



des pharmaciens, et nous devrions pouvoir le faireyennant le reglement de certains
problemes techniques.

Au-dela de cette premiere étape, la télémédecinka ¢€lésanté supposent une
capacité de consulter a distance et a avoir, nomégtecin, mais une infirmiere. C’est le cas
notamment dans le domaine des plaies ou de pantem@@mplexes, y compris pour des
patients en HAD ou a domicile.

Ces moyens pourraient également étre utilisés peurains malades en soins
palliatifs. Cela implique la capacité de communigua un objet connecté avec le patient et
la pompe a morphine, et que linfirmiére coordonicat puisse a distance, non seulement
avoir acces au dossier, mais également donnercsmndasur une injection de produits. Pour
des patients habitant dans des régions isoléesnedlerait pas une vue de I'esprit !

Mais nous avons encore des « trous » en termessgau, certaines zones n'ayant
pas encore la 3G.

En tout cas, nous encouragerons nos établissendesposer des dossiers de
financement au titre de I’hépital numérique, ce mjest pas simple pour des petites structures
comme les notres. Nous verrons si ces demande&é@ptrises en compte, que cela soit pour
le circuit du médicament, pour la télésanté owsistemes d’information.

S’agissant de la confidentialité des données, mavoss moins de contraintes que le
secteur ambulatoire — notamment sur la communitatle celles-ci entre médecins et
infirmiéres —, dans la mesure ou nous sommes uWlisgament de santé et travaillons en
équipes de soins. Le probleme se pose néanmoinsnpas vis-a-vis des équipes sociales.
Or, pour nos professionnels qui ont des réuniompligres de coordination, associant
médecins, infirmiers et assistantes sociales, lanmonication de certains éléments sont
indispensables pour que le patient soit bien prisharge. Des améliorations juridiques sont
certainement possibles dans ce domaine, sachaniesgugssociations ont beaucoup évolué
pour davantage partager I'information.

Je ne pense pas qu'il faille créer davantage diésmments d’hospitalisation a
domicile. On tend cependant a leur demander dexrgeuvrir la totalité de leur territoire.
Nous estimons en effet que tous les patients dbiaeoir une réponse, ce qui implique de
faire appel a des trésors d’'imagination en termegdnisation. C’est la raison pour laquelle
nous travaillons étroitement avec les professieniigéraux, notamment les infirmiéres
libérales, sachant que ce sont nos regles et nosiges de qualité et de sécurité qui
s’appliquent.

Les liens avec les maisons et pbles de santé segm@ssairement importants a
I'avenir, méme si nous avons des territoires plastas, de 120 000 a 150 000 habitants au
moins. Reste que, méme si le patient est adressspgepital, nous ne pouvons le prendre en
charge si le médecin traitant n’a pas donné soardcde me bats pour que ce principe soit
respecté et, chaque fois qu'’il est possible, leau@dgénéraliste est pleinement acteur de la
prise en charge thérapeutique de son patient. @aperpour des malades exigeant un suivi
particulierement important, le médecin coordonnateteragit largement avec ce praticien,
toujours en accord avec lui. L'un ne se substita® @ I'autre, méme si on rencontre de plus
en plus de difficultés a la fois pour des raisorsdémographie mais aussi parce que des
médecins généralistes refusent d’aller voir deepist en HAD.



Pour de nouvelles prises en charge, nous pouvamsditer un sas, sachant que les
professionnels hospitaliers n’ont pas toujours iemte vis-a-vis des professionnels libéraux,
les établissements hospitaliers étant de plus es @bntraints par divers indicateurs et la
certification. Mais nous avons des modes de pnseharge qui pourront demain étre assumés
a notre place par des professionnels de 'ambuéatoganisés.

Quant a la dialyse a domicile, elle ne fait padipate nos pratiques. Mais cette
guestion m’est de plus en plus souvent posée, aif meoe les dispositifs de dialyse a
domicile sont insuffisamment développés. Il faugina nous nous penchions sur ce chantier.

Sur nos 300 établissements, les établissementEpubprésentent plus de 40 %, les
établissements associatifs la méme proportion,établissements privés et commerciaux
correspondant aux 20 % restant. Mais nous avons pmis les mémes autorisations,
réglementations et financements.

Un objectif nous a été donné en termes de recolhiespitalisation a domicile il y a
guelques mois par voie de circulaire : alors quasrevons actuellement 13 500 patients pris
en charge, ce nombre devrait passer a 30 000 éh 201 en 2005, on avait déja dit qu’en
2010, il devrait y en avoir 15000 ! Nous avons dam peu de mal a atteindre ce type
d’objectif.

Cela dit, nous avons davantage d’outils aujourd’abamme les ARS ou le fait que,
dans les contrats d'objectifs et de moyens desligdainents hospitaliers, soit prévu un
indicateur de suivi du taux de recours a I'hospgdion a domicile. Cela veut dire que les
établissements qui veulent s’en dispenser ne paupas le cacher.

Nous avons aussi des objectifs tendant a diversifes modalités de prise en
charge : si nous pouvons augmenter le nombre dena¢sdes en fin de vie, nous pouvons
faire également davantage pour d’autres pathologies

Les relations avec les centres hospitaliers etspitalisation de jour soulévent en
effet des conflits d’intéréts. Quand jévoque lainulothérapie a domicile, certains
interlocuteurs me disent en effet que I'hospitaicsade jour leur rapporte de I'argent.

Si, pour la chirurgie courte, la fin des bornesskasdevrait concourir a recourir
davantage a I'hospitalisation a domicile, il varbfalloir a un moment ou un autre revoir le
mode de financement pour ne pas étre en confiit&t&ts avec des personnes souhaitant
travailler avec nous.

C’est le probléme des urgences, les directeursaldi6sement ne souhaitant pas
réduire le recours a celles-ci dans la mesure les Eur permettent d’équilibrer leur budget.
Or il est difficile de faire bouger les lignes daresdomaine.

Monsieur Costes, si nous sommes plutét une vo@egenir, nous demeurons assez
faibles. En effet, 30 % des médecins que nous awai@srogés ne savaient pas qu'ils
pouvaient prescrire I'hospitalisation a domicileous devons donc faire preuve de beaucoup
plus de pédagogie en la matiere.

Par ailleurs, quand jai pris la présidence de exdédération, vingt départements
n'avaient aucun établissement d’hospitalisatioro@idile, ce qui, encore une fois, n’est plus
le cas aujourd’hui. Notre présence dans tous IpartEments doit concourir a mieux faire
connaitre notre offre de soins.



Enfin, nous n'avons pas été excellents en commtioitad’autant que cette offre est
compliquée. Nous travaillons d’ailleurs avec la téaautorité de santé sur le périmetre de
I'hospitalisation a domicile, de maniére a ce gsdilt plus lisible par nos interlocuteurs.

Mme la présidente Catherine Lemorton.Merci pour votre engagement et cette
présentation fort intéressante, qui est cohérerde les textes que nous allons examiner.

La séance est levée a dix-sept heures cinquantg-cin

—_———
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