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1 INTRODUCTION

Apparue en 1957 en France, I'hospitalisation a domicile (HAD) permet d’assurer, au
domicile du malade, des soins médicaux et paramédicaux continus et nécessairement
coordonnés en associant le médecin traitant, le(s) médecin(s) hospitaliers et tous les
professionnels paramédicaux et sociaux. Elle concerne des malades de tous ages atteints de
pathologies graves, aigués ou chroniques, évolutives et/ou instables qui, en I'absence d'un tel
service, seraient hospitalisés en établissements de santé (circulaire DH/EO2/2000/295 du 30

mai 2000 relative a ’HAD).

Le schéma régional d'organisation sanitaire de 3e génération (SROS III) de mars 2006
fixait comme objectif principal le développement de structures d'HAD polyvalentes sur

l'ensemble de la région Lorraine.

Le 28 décembre 2009, I'ARS autorisait 1'activit¢ d'HAD polyvalente sur le territoire
Lunévillois au Groupement de Coopération Sanitaire regroupant ['Hopital Local

Intercommunal 3H Santé et la Maison Hospitali¢re de Baccarat.

L'implantation d'une telle structure faisant partiec des priorités inscrites dans le Projet
Régional de Santé 2012-2017 afin d'optimiser le maillage de ’offre de soins en Lorraine, et
devant I’absence de création du service d’HAD par le GCS comme initialement prévu,
l'autorisation a €té¢ cédée au Centre Hospitalier de Lunéville (centre hospitalier référent du
territoire) en décembre 2011 avec confirmation d’autorisation d’exercice par I’ARS Lorraine

en juin 2012.

Ce travail de thése s'inscrit dans cet objectif, en présentant d’une part la gestion de projet
ainsi que la mise en ceuvre de cette structure dHAD sur le territoire Lunévillois, et d’autre

part le rapport d’activité du premier semestre de fonctionnement.
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2 L'HOSPITALISATION A DOMICILE

2.1 L’hospitalisation a domicile en France

2.1.1 Historique

Dés 1791, le duc de la Rochefoucauld-Liancourt, rapporteur de plusieurs travaux a
I’Assemblée Constituante notamment sur la mendicité et I’état des hdpitaux du royaume,
propose le concept de poursuite de soins au domicile a I’issue d’un séjour en établissement de

santé.

La premiére application de ce concept d’hospitalisation a domicile (« Home Care »)
voit le jour aux Etats Unis en 1945 sous I’impulsion du Professeur Bluestone, et ce avec la
volonté de poursuivre des soins lourds de type hospitaliers au domicile afin de désengorger

les établissements de santé.

C’est en 1951 sur I’initiative du Professeur Siguier qu’ouvre le premier service d’HAD
en France (hopital Tenon a Paris). Il est suivi en 1957 et 1958 respectivement, des créations de
ceux de I’Assistance Publique des Hopitaux de Paris et de Santé Service par la Ligue
Nationale contre le cancer. Le concept initial de suivi des patients au domicile par un médecin

hospitalier est progressivement complété par le recours aux médecins généralistes.

L’article 4 de laloin® 70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalicre
officialise ’activit¢ d’HAD : « Les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger
a domicile, sous réserve du consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le

traitement avec le concours du médecin traitant ».
La Fédération National des Etablissements d’Hospitalisation A Domicile (FNEHAD),
ayant pour objectif de réunir et représenter les structures d’HAD aupres des pouvoirs publics,

voit le jour en 1973.

A cette premiere phase de développement « spontané » de I’HAD, répondant a une

nécessité de désengorgement des établissements, succede une longue phase de progression
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lente de ’activité avec la création d’une quarantaine de structures de petites tailles sur le

territoire national jusqu’au début des années 1990.

Une premicre circulaire du Ministére des Affaires Sanitaires et Sociales datant de
1986 étend le champ de I’HAD a tous les patients hormis ceux souffrant de pathologies
psychiatriques et autorise un séjour d’HAD dans les suites d’une consultation externe (une
hospitalisation préalable de 10 jours était nécessaire auparavant), cependant c’est la réforme
hospitaliere de 1991 et ses décrets d’application d’octobre 1992 qui officialisent véritablement
I’activité d’HAD comme une alternative a 1’hospitalisation conventionnelle, avec nécessité de
coordination des soins (création de la fonction de médecin coordonnateur) ainsi que de
continuité et de permanence de soins au méme titre que toute établissement hospitalier.
L’HAD intégre alors la carte sanitaire au titre des lits de « médecine » afin de réguler le

systéme de soins.

Plusieurs circulaires et décrets se succéderont sur les deux décennies suivantes,
complétant le cadre 1égislatif et élargissant progressivement 1’offre ’HAD a toute personne
résidant sur le territoire y compris en établissements d’hébergement pour personnes agées ou

sociaux et médico-sociaux.

2.1.2 Chiffres clés

En 2013, selon les données fournies a I’Agence Technique de I’Information sur
I’Hospitalisation (ATIH), 311 structures d’HAD ont réalisé plus de 4 365 000 journées

d’hospitalisation soit une hausse de 4.9% comparativement a 1’année précédente.

La croissance spectaculaire de I’HAD principalement observée entre 2005 et 2008
(création de 108 structures, hausse de 68% du nombre de journées réalisées) s’est
progressivement estompée les années suivantes [1]. L’amélioration du maillage du territoire
(présence d’au moins une structure par département), mais également les difficultés
inhérentes au développement de ce mode de prise en charge en milieu rural (cofits plus €levés,
acces difficile, inégalité de répartition des professionnels de santé sur le territoire...), ont

contribué a ce tassement.
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Bien que le recours a I’HAD reste minoritaire dans le parcours de soins des patients
(respectivement 3% des journées et 1% de I’ensemble de la dépense de I’hospitalisation en
2012), il était toujours noté une progression du nombre de sé€jours supérieure a celle des
secteurs MCO en 2013 (2.3% contre 0.3%) [2]. A "occasion de la 17° journée nationale de
’HAD en décembre 2013, la ministre des Affaires Sociales et de la Santé a réaffirmé

I’objectif d’un doublement de ’activité d’HAD d’ici 2018.

L’age moyen des patients pris en charge en 2012 était de 62.4 ans en 2012 en excluant
les prises en charge d’obstétrique et de périnatalité [1] (60.7 ans en 2011). En terme général,
I’activité des établissements d’HAD concerne les patients adultes (évalué a 95.5% en 2012)

dont une nette prédominance de personnes agées de 75 ans et plus (40.2%, en progression).

L’activité d’HAD depuis 2007 est trés majoritairement réalisée par des structures
associatives ou privées (stable autour de 73%), dont une progression constante du secteur

privé a but lucratif (de 6% en 2007 a 12% des journées en 2012 et 2013).

2.1.3 Analyse des modes de prise en charge principaux [2]

Le mode de prise en charge principal (MPP) est défini comme celui nécessitant la

mobilisation la plus importante de ressources (financiére, humaine...).

L’analyse des données recueillies par I’ATIH depuis 2011 indique que trois MPP
concentrent a eux seuls prés de 60% du nombre total de journées (pour les établissements
publics comme privés) : les soins palliatifs (stable, 25%), les pansements complexes et
soins spécifiques (progression constante, 24%) et les soins de nursing lourds (progression
rapide, 10.6%). Nous observons par ailleurs une forte augmentation de 1’activité concernant
les chimiothérapies a domicile (+21.8% entre 2012 et 2013) en notant toutefois que ce mode
de prise en charge ne représente toujours que 2% de I’ensemble des journées réalisées en

HAD.

23



2.1.4 Analyse des trajectoires globales des patients selon leur mode

d’entrée [2]

Les séjours en HAD sont dans plus de 66% des cas issus d’un transfert (ou d’une

mutation) depuis un sé¢jour en MCO (stable depuis 2009) (Figure 1.).

Le recours a ce mode d’hospitalisation directement depuis le domicile représentait pres

de 40% des séjours en 2007, mais a décru a partir de 2009 pour se stabiliser autour de 30%.

A T’issu de ces séjours en HAD, les patients restent majoritairement a leur domicile
(57,4% en 2013), mais nous observons cependant une lente mais constante diminution de ce
mode de sortie depuis 2007 (noté alors a 65.5%), au profit de transferts/mutations vers des

services de MCO.

Figure 1. Répartition des modes d’entrée et de sortie entre 2007 et 2013 (ATIH)
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L’analyse de la trajectoire des patients, cette fois-ci suivant leur provenance, indique

que le mode d’entrée « domicile » permet de limiter de manicre conséquente les sorties vers
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des séjours en établissement de santé (20.6% contre 37.3% et 56.8% respectivement pour des

modes d’entrée « MCO » et « SSR »).

2.1.5 Répartition des structures d’HAD sur le territoire national

Selon le rapport d’activité 2012-2013 de la FNEHAD [1], 100% des départements
frangais €taient couvert par au moins une structure d’HAD en 2012, avec un total de 12700
places disponibles toutefois inégalement réparties sur le territoire, 16% des places disponibles
étant concentré par seulement deux structures d’Ile de France (Santé Services — 1200 places et

I’HAD de I’APHP — 800 places), réalisant a elles seules pres de 20% de I’activité nationale.

Cette disparité parfois importante entre les départements s’explique en partie par la
ruralité de certaines zones a couvrir et la difficulté de création de structures d’HAD dédiées
d’une part, du taux de recours faible aux structures existantes d’autre part (nouvellement
créées ou faible implantation), mais également aux stratégies des ARS parfois différentes,

certaines privilégiant le maillage territorial, d’autres le nombre de places disponibles...

2.2 L’hospitalisation a domicile en Lorraine

La premiere structure lorraine fut créée en 1972 a Bainville sur Madon, avec
principalement une orientation de rééducation (Centre Florentin — OHS). Les deux services
présentant les niveaux d’activité les plus importants depuis plusieurs années, a savoir

I’HADAM et ’HADAN furent respectivement créés en 1999 et 2005.

En 2014, la région Lorraine comptait 15 structures coordinatrices (hors antennes) exercant
une activité de médecine polyvalente, couvrant une grande majorité du territoire hormis les
territoires de Dieuze et Lunéville, et présentant des niveaux d’activité trés différents : selon
les données ATIH en 2014, 2 600 journées pour ’'HAD du CH de Sarreguemines contre 20
500 pour ’THADAN.
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D’apres le rapport national 2012-2013 de la FNEHAD, la Lorraine apparaissait en 2012

comme la région présentant le taux le plus faible de recours a ’'HAD, avec moins de 3 600

journées pour 100 000 habitants (3 584) contre 6 367 au niveau national (6 157 en métropole).

Les données 2014 relevées par I’ATIH faisait état de 4 500 journées pour 100 000

habitants (données INSEE concernant la population 1égale au premier janvier 2012) ce qui

représenterait une croissance encourageante de pres de 20%.

Tableau 1 : Activité d’HAD en Lorraine en 2014

(Données INSEE décembre 2014 concernant la population 1égale 2012 et relevés ATIH en décembre 2014)

Journées pour Durée
Nombre de Population Nombre de
Département 100000 moyenne de
structures légale journées
habitants séjour (jours)
Meurthe et
Moselle 4 747707 39 871 5330 25.9
Meuse 2 199 315 11223 5639 21.2
Moselle 6 1 068 417 34 789 3257 23.8
Vosges 3 390 787 15165 3878 24.6
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3 GESTION DE PROJET

3.1 Territoire Lunévillois et offre de soins

3.1.1 Territoire Lunévillois

3.1.1.1 Population générale

Le territoire du Lunévillois (Carte 1.) est le plus vaste territoire de la Meurthe et
Moselle (qui comptait 735062 habitants en 2013) mais également le moins densément peuplé
(78137 habitants, 54 habitants/km?) [5]. Il s’organise autour de 163 communes réparties au
sein de 9 intercommunalités et se structure essentiellement sur des poles internes (Lunéville-
Baccarat-Blainville-Dameleviéres) et externes avec 1’agglomération nancéienne, les bassins

de Saint-Di¢ et de Sarrebourg.

Communes Nb d’habitants Distance de Temps de
Lunéville trajet
Arracourt 246 19 km 27 min
Baccarat 4656 29 km 27 min
Badonviller 1637 37 km 37 min
Bayon 1597 20 km 25 min
Blamont 1121 34 km 26 min
Cirey-sur-Vezouze 1733 40 km 34 min
Gerbeviller 1365 14 km 19 min
Dombasle sur Meurthe 10 028 15 km 17 min
St Nicolas de Port 7 697 22 km 20 min

Raon lés Leau 40 56 km 65 min

Carte 1. Le territoire du Lunévillois
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Les bassins de vie du Lunévillois sont hétérogenes, avec une zone urbaine en
croissance démographique centrée par la commune de Lunéville et profitant des effets
d’entrainement de 1’agglomération nancéienne, mais également des zones rurales présentant
de grande difficultés (communautés de communes de la Haute Vezouze, du Pays de la

Vezouze et de Badonviller) (Carte 2.).

Typologie des bassins de vie lorrains

Types de bassin de wie

B non ruraus animés par un grand péle wrhain
B o ruraus animés par un péle moyen

B non ruraus périurbains

B nen ruraux animas par un pett péle

[0 rraux autres

D ruraux animss par un grand péle urbain

L] ruraux animeés par un phke moyen

D ruraux parurbains

. rurauX animsés par un petit pile

(B 05 - s 2192

Saint-Dig-des-Vosges

Sources : Insee - Recensement de la papuiation 2009 - Base Parmanente des Equipements 2010

Carte 2. Typologie des bassins de vie lorrains

Cette partie Est est également confrontée au vieillissement de sa population (Carte 3.)
(la Meurthe et Moselle est I’'un des départements les moins agés du Grand-Est, a 1’exception
de ce territoire), avec pres de 29% de personnes agées de plus de 60 ans contre 24% dans le

canton de Lunéville [6].
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Part de la population des 65 ans et plus dans les bassins de vie
lorrains en 2009

En %
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Sources : Insee - Recansement de la population 2004

Carte 3. Part de la population des 65 ans et plus dans les bassins de vie lorrains en 2009

3.1.1.2 Revenus, emploi et marché du travail [6] [7]

Le taux d’activité de la population est tiré vers le haut par les zones les plus proches de
I’agglomération nancéienne (les actifs des cantons de Bayon, Gerbéviller et Lunéville-nord

sont quotidiennement entre 25 et 45% a se rendre a Nancy pour y travailler).

Au 31 décembre 2011, le Lunévillois comptait pres de 6 500 demandeurs d’emploi soit
une hausse de 4% entre 2010 et 2011 comparable aux statistiques départementales, avec
toutefois une inégalité de répartition territoriale et selon 1’age (prés de 21% de hausse chez les

50 ans et plus).

Les ménages situés dans les trois « cantons prioritaires » définis par le SROS-PRS

Lorraine (Blamont, Badonviller, Cirey-sur-Vezouze) étaient en 2008 parmi ceux déclarant les
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revenus les plus faibles dans le département (inférieurs de 1 100 euros par rapport a la

médiane départementale).

3.1.2 Offre de soins sur le territoire Lunévillois

3.1.2.1 Etablissements de santé publics et privés

Le territoire Lunévillois compte deux « structures » hospitaliéres publiques :

e le Centre Hospitalier de Lunéville offrant 168 lits et places
d’hospitalisation conventionnelle de MCO, ainsi que 258 lits et places
d’EHPAD et USLD,

e le Centre Hospitalier Intercommunal 3H Santé issu de la fusion des
hopitaux locaux de Badonviller, Blamont et Cirey sur Vezouze offrant 40
lits et places de SSR (dont 5 lits dédiés aux soins palliatifs et 12 aux
patients en état végétatif persistant), ainsi que 207 lits et places d’EHPAD
et USLD.

La Clinique Jeanne d’Arc localisée a Lunéville offre pour sa part 70 lits et places de

chirurgie en secteur privé.

La ville de Baccarat accueille deux structures qui completent cette offre de soins :
e la Maison Hospitaliere de Baccarat (privée associative) offrant 109 lits et
places d’EHPAD ainsi que 43 lits d’USLD,
e [’¢tablissement de soins de suite Le Chateau (privé a but non lucratif)

offrant 90 lits de SSR.

Les quatre autres EHPAD du territoire situés sur les communes de Bayon, Blainville

sur I’Eau, Einville au Jard et Gerbéviller comptabilisent 313 lits.

D’apres les données de I’INSEE concernant les places d’hébergement pour personnes
agées [8] ainsi que les données de recensement 2013, I’offre de places d’EHPAD sur le
territoire Lunévillois (128.3 pour 1000 habitants de 75ans et plus) se situe entre les moyennes

nationales et départementales, respectivement de 122.6 et 131.5/1 000.
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3.1.2.2 Offre de médecine générale

D’apres les données du conseil national de I’ordre des médecins en 2014, 76 médecins
généralistes exercent une activité¢ régulieére sur le territoire Lunévillois soit 9.7 pour 10 000
habitants contre respectivement 9.4 et 8.5/10 000 aux niveaux départementaux et régionaux

(population recensée au 1¢ janvier 2013).

72% de ces professionnels (55) sont installés dans la moiti¢ ouest du territoire dans les
zones les plus densément peuplées proches de I’agglomération nancéienne, comptabilisant
73% de la population. Il existe cependant une inégalité de répartition au sein de ces zones
avec une tendance des médecins a s’installer préférentiellement 1a ou se concentrent déja les

praticiens (Lunéville a I’ouest, Baccarat a ’est), ce qui refléte la situation régionale [9].

Par ailleurs la démographie des médecins généralistes libéraux est animée, comme aux
échelles départementales et régionales, par un vieillissement des effectifs ainsi que par une
difficulté de renouvellement (1095 praticiens en Meurthe et Moselle en 2013 contre 1232 en
2007) [10].

3.1.2.3 Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD)

Les SSIAD sont des services territorialisés d’aide a domicile. Ils assurent des
prestations de soins infirmiers, qu’ils soient techniques, de base ou relationnels. Les
principaux objectifs de ces structures sont de retarder I’institutionnalisation d’une personne,
de faciliter le retour précoce au domicile aprés une hospitalisation afin de limiter les risques

liés a un s€jour hospitalier prolongé et de préserver I’autonomie de la personne.

Les équipes sont essentiellement composées d’aides-soignants habilités a réaliser, sous
responsabilité d’un infirmier coordonnateur, des actes infirmiers de soins (AIS) définis
comme des actes de soins d’hygiene (prévention d’escarres, nursing...). Une prise en charge
peut étre complétée par des soins techniques (« actes médicaux infirmiers » ou AMI)
uniquement réalisables par un infirmier. Pour ce faire, les SSIAD peuvent recourir a des

infirmiers salariés ou externaliser les prestations aupres de professionnels libéraux.
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Le territoire Lunévillois compte a ce jour 3 structures appartenant au réseau ADMRS54
(SSIAD « des quatre Cantons », SSIAD « les trois Rivieres », SSIAD « les Etangs »), offrant
163 places d’accueil soit 20.7 places pour 1 000 personnes de 75 ans et plus selon les données
démographiques détaillées au premier janvier 2014 [11] (moyenne nationale de 19.6/1 000 et

départementale de 17.8/1 000 [12]).

3.1.2.4 Réseaux de santé

Les réseaux de santé sont des regroupements pluridisciplinaires de professionnels de
sant¢ (médecins, infirmiéres) et d’autres professionnels (travailleurs sociaux, personnels
administratifs...) en vue d’organiser une réponse a un besoin de santé publique identifi¢ sur
une aire géographique déterminée. Ils apportent un soutien aux patients et/ou a leurs proches,
mais également aux professionnels (de santé, sociaux) en leur permettant d’accompagner des

patients qu’ils ne pourraient pas continuer a suivre sans cette aide.

Facteurs de décloisonnement de notre systéeme de santé, notamment entre 1’hopital
public ou privé et la ville, « les réseaux permettent la coordination de tous les intervenants, la

responsabilisation de 1’usager au centre de I’organisation mise en place [13]. »

Le territoire du Lunévillois bénéficie, outre la possibilit¢ de recours aux réseaux
régionaux (ONCOLOR, NEPHROLOR...), de trois principaux réseaux de santé constitués
sous forme de deux associations implantées a Lunéville :

e la Maison des Réseaux de Santé¢ du Pays Lunévillois (MRSL) née en janvier
2012 de la fusion de I’association RESEAULU (réseau de gérontologie), et de
la Maison du Diabete et de la Nutrition du Pays Lunévillois (éducation
thérapeutique des patients souffrant de pathologies chroniques),

e Jle réseau AUTREMENT (réseau de soins palliatifs intervenant sur un large
territoire comprenant le Pays Lunévillois mais également le département des

Vosges).
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3.2 L’HADALU

3.2.1 Initialisation du projet d’HAD sur le territoire Lunévillois

Le schéma régional d'organisation sanitaire de 3e génération (SROS III) de mars 2006
fixait comme objectif principal le développement de structures d'HAD polyvalentes et
généralistes sur l'ensemble de la région Lorraine, de maniére a répondre aux orientations

nationales et régionales de maillage du territoire [ 14].

Le SROS du Projet Régional de Soins (PRS) 2012-2017 [9], faisait état en mai 2010
d’une couverture incompléte du territoire lorrain malgré 18 autorisations de structures
d’HAD, principalement en raison :

o de difficultés de développement de structures existantes (créations d’antennes,
évolution vers une pratique généraliste pour des HAD initialement
spécifiques...)

e d’une autorisation non effective sur le territoire Lunévillois.

Cette autorisation d’activit¢é d’HAD polyvalente initialement délivrée en décembre
2009 au GCS regroupant I'Hopital Local Intercommunal 3H Santé et la Maison Hospitaliére
de Baccarat, a été cédée au CHL en décembre 2011 avec la volonté de l'adosser au centre
hospitalier référent du territoire. L’autorisation d’activité de médecine sous forme d’HAD a

été confirmée le 14 juin 2012 par I’ARS Lorraine.

Un premier projet de coopération entre les structures d’HAD de Nancy (HADAN,
HAD de ’OHS) et de Lunéville a ainsi vu le jour, afin de mettre en ceuvre 1’autorisation

d’activité donnée par I’ARS Lorraine au CHL.

Différentes réunions de travail courant 2013 ont initialement orienté le projet de
coopération vers la constitution d’un GCS « établissement de santé » spécifique au territoire,
de statut préférentiellement privé compte tenu de la participation de 2 établissements FEHAP,
et dans lequel chacun des trois partenaires détiendrait une part égale de sieges. Un démarrage
de Dlactivité était envisagé pour le 1° juillet 2014 avec une montée en charge progressive,

grace a un fonctionnement « mixte » reposant tant sur du personnel salarié que libéral.
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La proposition formulée par la direction du CHL en avril 2014 de constitution d’un
GCS «de moyen », plus léger dans sa mise en ceuvre, n’ayant pas été retenue par I’OHS, le
projet de coopération fut abandonné, orientant ainsi le CHL vers la création d’une structure

propre.

3.2.2 Lancement du projet d’HAD propre au CHL

« Un projet est une démarche spécifique qui permet de structurer méthodiquement et
progressivement une réalité a venir (...). Il implique un objectif, des actions a entreprendre
avec des ressources définies dans des délais donnés. » (AFNOR Norme X50-106)

La démarche de conduite de projet vise ainsi a orienter, organiser, évaluer, panifier et piloter
le projet pour lui permettre d’atteindre les objectifs fixés, en respectant les délais et la

consommation budgétaire.

Suite a la décision de création et de développement d’une structure d’HAD propre au
CHL, une fiche d’instruction de projet/note de cadrage a été définie autour de différentes
rubriques : les objectifs, le contexte législatif et réglementaire, les résultats attendus,

I’organisation initiale du projet, le calendrier et le budget.

e Obijectifs stratégiques :

e Répondre a la demande sociale de prise en charge au domicile
constituant pour une majorit¢ de malades un confort moral et matériel
important,

e Contribuer a Defficience du syst¢éme de santé par une prise en
charge dans la proximité et la territorialité, tant d’un point de vue

financier que structurel.

e Objectifs opérationnels [9]:

e Mettre en ceuvre I’autorisation d’activité d’HAD polyvalente sur le
territoire Lunévillois, et en particulier sur sa partie est,

e Développer les coopérations entre la structure d’HAD et les autres
structures de soins a domicile afin d’améliorer la continuité de la prise

en charge,
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e Inscrire la structure d’HAD dans les filiéres de soins du territoire

(filieres gériatriques, réseau de soins palliatifs...)

e Contexte législatif et réelementaire :

La circulaire n°DH/EQ2/2000/295 du 30 mai 2000 ainsi que 1’article R6121-4-1 du

Code de la Santé Publique précisent un certain nombre d’éléments dont le fait que les soins
dispensés en HAD doivent étre formalisés dans le cadre d’un projet thérapeutique clinique et
psychosocial, incluant une évaluation médicale au moins hebdomadaire, et des soins
infirmiers et/ou de kinésithérapie quasi-quotidiens. Ces soins, « continus et coordonnés »,
sont distingués en :
e soins ponctuels, d’une durée préalablement déterminée, mais révisable
en fonction de I'évolution de I’état de santé du patient
e soins continus, d’une durée non déterminée au préalable et comprenant
d’autres soins plus ou moins complexes (ex : soins de nursing)

e réadaptation a domicile.

La circulaire n°DHOS/03/2006/506 du 1ler décembre 2006 précise que
« I’autorisation spécifique de structures d’hospitalisation a domicile est conjointe a celle des
activités de soins concernées », les établissements de santé étant soumis au droit des

autorisations en ce qui concerne 1’activité de soins a domicile.

La loi « Hopital Patients Santé Territoire » n°2009-879 du 21 juillet 2009 stipule
que :

e « les établissements de santé publics, privés et privés d’intérét collectif
délivrent les soins avec hébergement, sous forme ambulatoire ou a
domicile, le domicile pouvant s’entendre du lieu de résidence ou d’un
établissement avec hébergement relevant de [’action sociale et des
familles » (article L 6111-1 du code de santé publique),

e de méme, selon 'article L 6125-2 : « seuls les établissements de santé
exer¢ant une activité de soins a domicile et répondant aux conditions
prévues par larticle L 6122-1 peuvent faire usage dans leur intitulé,
leurs statuts, contrats, documents ou publicit¢, de [’appellation

d’établissement d’hospitalisation a domicile. ».
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Depuis le décret n°2012-1030 du 6 septembre 2012 (article R6121-4-1 du CSP), les

¢établissements dHAD peuvent également intervenir dans un établissement social ou médico-

social avec hébergement. Néanmoins « les soins ne peuvent étre délivrés a un résident que si

l'état de santé de celui-ci exige une intervention technique, qui ne se substitue pas aux

prestations sanitaires et médico-sociales dispensées par l'établissement, et si son admission

en hospitalisation a domicile répond a des conditions de prise en charge définies par arrété

des ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et de l'action sociale. »

e Résultats attendus :

e Amélioration de la prise en charge des patients résidant sur le

territoire :

O

favoriser la réalisation de soins de qualit¢é comparable aux
prestations hospitalicres, le tout dans un environnement habituel et
familial,

favoriser la possibilité pour le patient de prendre une part plus active
dans sa maladie, ses soins,

optimiser les parcours de soins des patients en situation complexe,
en s’articulant étroitement avec les réseaux de santé du territoire, les
SSIAD...

réduire la durée moyenne de séjour (ou éviter) des
(ré)hospitalisations en service de court sé¢jour ou de SSR dans les
¢tablissements de santé du territoire, [15][16][17]

participer a la prévention du risque de désocialisation engendré par

une hospitalisation en établissement de santé,

e Education des aidants a la (aux) pathologie(s) du patient et a ses

composantes, (réflexion menée dans la structure d’HAD Soins et Santé

a Lyon : « développement d’un programme d’éducation des aidants des

patients pris en charge en HAD en oncologie »)

e Inclusion des aidants dans la coordination globale,

e Amélioration de la coopération entre professionnels de santé

[18][19]:

o optimiser le parcours de soins du patient,

o développer I’exercice pluri-professionnel,

o participer a I’amélioration de I’articulation entre secteurs hospitalier

et ambulatoire,

36



e Réduction des coiits des séjours comparativement aux hospitalisations
conventionnelles en secteur MCO ou SSR [20],

e Recentrage de I’utilisation des lits des établissements hospitaliers

sur les soins aigus médicaux et chirurgicaux [21],

e QOrganisation initiale du projet :

e Désignation du chef de projet ayant pour réle de :
o animer le projet auprés des différents acteurs,
o garantir I’atteinte des objectifs dans le respect des délais et moyens,
o défendre le projet aupres des différentes instances,
e Constitution du groupe projet ayant pour role de :
o conduire le plan d’action du projet,
o affecter les moyens nécessaires au projet,
o garantir ’application des décisions prises,
¢ Identification des interlocuteurs pour le développement du projet :
o instances locorégionales : ARS Lorraine, Conseil Général, mairie
o professionnels de sant¢ libéraux du territoire : médecins
généralistes, SOS médecins, maieuticiens, IDE, kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, orthophonistes, prestataires de services de santé,
laboratoires d’analyse de biologie médicale
o ¢tablissements de santé du territoire : centres hospitaliers, cliniques,
EHPAD, structures de SSR,
o réseaux régionaux : réseaux gérontologiques, réseaux de soins

palliatifs, GCS Télésanté Lorraine, ONCOLOR...

e (alendrier prévisionnel :

Un calendrier prévisionnel a été¢ validé des mai 2014 afin de structurer la mise en

ceuvre du projet HADALU (Annexe 1).
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3.2.3 Réunion institutionnelle de lancement et de présentation des feuilles

de route

La réunion de lancement du projet HADALU a eu lieu le 02 juillet 2014, avec comme
objectif I’ouverture fonctionnelle du service au 1% janvier 2015. Elle a consisté en une
présentation :

e des grandes missions de I"HAD,

e du territoire d’intervention de ’'HADALU,

e des membres du groupe projet,

e du budget prévisionnel,

e du calendrier de mise en ceuvre du projet (Annexe 1),

e des feuilles de route des membres du groupe projet et des collaborateurs

(Annexe 2).

Ultérieurement, outre les réunions de présentation aux différentes instances du CHL
(CME, CTE, Directoire, CSIRMT...), plusieurs étapes d’évaluation de I’avancement du projet
et de retour d’expérience ont été programmeées. La principale réunion de suivi a eu lieu le 26
septembre 2014 consistant en un bilan intermédiaire a 1’occasion duquel chaque collaborateur
a pu préciser I’avancement de sa feuille de route et les difficultés éventuelles rencontrées,
permettant un échange a la recherche de solutions, d’améliorations. Les premiers supports de

communication et les grandes lignes du plan de communication y ont également été présentés.

3.2.4 Aire géographique d’intervention (Carte 4.)

La zone d’intervention de I’'HADALU correspond majoritairement au territoire
Lunévillois, dont la particularité est de s’étendre majoritairement a I’Est, la commune la plus

¢loignée étant située a une heure de route du site d’implantation de la structure (Carte 1.).

La structure interviendra également sur le territoire du Sel et du Vermois du fait :
e de la volonté de I’ARS Lorraine de ne pas imposer de sectorisation,
e de la proximité immédiate de cette zone géographique,
e du recours aux professionnels et services du CHL pour une partie des

résidents de ce territoire,
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e des conventions et partenariats d’ores et déja instaurés entre le CHL et
le CH de Saint Nicolas de Port,

e des recommandations ministérielles, rappelées par I’ARS Lorraine,
concernant la viabilité¢ des établissements d’HAD : préconisation d’une
activit¢ minimale de 9 000 journées/an, d’ou une nécessité de
recrutement de patients sur un bassin de population suffisamment
conséquent [4].

Ce secteur d’intervention sera commun avec les deux structures d’HAD de ’agglomération

nancéienne.

Les autres limites d’intervention initialement définies par les limites
départementales (au nord et nord-est avec la Moselle, au sud et sud-est avec les Vosges), ont
été révisées afin d’inclure en partie les cantons mosellans de Vic-sur-Seille et Chateau-Salins
situés immédiatement au Nord de Lunéville. Cette décision a fait suite a une rencontre fin
2014 avec Madame le Docteur SIEGRIST et Monsieur ROMAC, représentants de I’ARS
Lorraine, qui faisaient mention d’une absence de couverture de ce territoire par une structure

d’HAD existante (Nancy, Metz ou Sarrebourg).

Carte 4. Territoire d’intervention du service HADALU
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3.2.5 Etude de viabilit¢é financiére et établissement du budget

prévisionnel

Une étude de viabilité financiére interne au CHL (Annexe 3) a été initi¢ée deés I’arrét
des réflexions communes avec ’HADAN et I’OHS en vue de la création d’'un GCS de

moyens', mi-2014.

Cette étape cruciale, ayant pour objectif principal un équilibre budgétaire des la
premiere année d’ouverture du service, s’est déclinée en plusieurs phases :
e [’¢tablissement de différentes prévisions d’activité, basées sur les données
statistiques régionales et nationales de I’ATIH,
e [’établissement des recettes relativement a 1’activité projetée,
e [’¢tablissement des dépenses d’exploitation selon les modalités
organisationnelles définies pour le service.
De maniére générale, les prévisions de dépenses ont ét€¢ majorées et celles de recettes

minorées.

3.2.5.1 Prévision d’activité

Afin d’établir des prévisions de dépenses et de recettes les plus réalistes possibles, les
premieres réflexions ont porté sur les perspectives d’activité du service, en termes de journées
d’HAD pour 100000 habitants mais également de valorisation moyenne de journée

(Groupements Homogenes de Tarifs — GHT).

Considérant une moyenne nationale de 6 367 journées en 2013 (6 157 journées en
métropole) contre seulement 3 584 journées en Lorraine [1], les premiéres tranches de calculs
ont ét¢ indexées sur la moyenne régionale, avec €¢laboration d’autres scénarios plus optimistes
totalisant jusqu’a 6 000 journées. Ces 3 600 journées ont été schématiquement transformées
en 10 places d’HAD occupées a 100% sur une année (taille moyenne des structures d’HAD

publiques hors AP-HP et Santé Services : 28 places) [1].

3.2.1 Initialisation du projet d’HAD sur le territoire Lunévillois
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En 2011 et 2012, la FNEHAD estimait la valorisation moyenne (GHT moyen brut)

d’une journée d’HAD a respectivement 197,6 et 196.1 € [1], sachant un nombre annuel de

journées d’hospitalisation de plus de 3 millions.

3.2.5.2 Recettes d’exploitation

Au titre de la tarification a 1’activité en HAD, et selon les valorisations actualisées en

2014 disponibles sur le site de I’ATIH, les recettes d’exploitations ont été¢ ¢laborées en

réalisant le produit d’un nombre annuel de journées d’HAD (fixé de 3600 a 6000) par un

GHT de 130 € (fortement minoré afin de sous-estimer les recettes et consolider le budget

prévisionnel) ou 190 € (moyenne nationale 2011-2012 : 196.85 €).

3.2.5.3 Dépenses d’exploitation

3.2.5.3.1 Deépenses de personnel

Les dépenses relatives au personnel ont été conditionnées par I’organisation de la

structure selon la stratégie de développement et la montée en charge de I’activité! :

Le médecin coordonnateur étant identifié, les prévisions de dépenses ont
été facilitées. Bien qu’il soit amené a exercer initialement a 80% au sein de
I’HADALU, un ETP a été retenu pour les calculs de manicre a tendre vers
une majoration de 1’estimation des dépenses.

L’infirmiére coordonnatrice étant identifiée, les dépenses relatives a son
salaire ainsi que sa grille d’avancement €taient connues.

Les dépenses relatives aux salaires des quatre infirmicres ont été calculées
en se basant sur la rémunération moyenne des agents du CHL.

Les dépenses relatives a la rémunération des médecins traitants ont été
calculées sur une base de deux visites hebdomadaires.

Les astreintes médicales s’intégrant dans le roulement d’astreinte des

services de médecine, aucune dépense supplémentaire n’a été intégrée.

3.2.10 Stratégie de progression dans le recrutement
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e Aucune dépense supplémentaire relative au personnel salari¢ n’a été
comptabilisée considérant le recours complémentaire et nécessaire aux
professionnels du CHL comme provisoire. Néanmoins une correction
comptable sera opérée au vu des résultats réels et les CREA seront établis

pour 2016.

3.2.5.3.2 Paramédicaux libéraux

Bien que le recours aux professionnels paramédicaux libéraux ne soit pas envisagé
dans un premier temps, il a paru nécessaire de prévoir une tranche de dépense supplémentaire
éventuelle concernant les actes de kinésithérapie principalement (considérant 1’effectif réduit
de ces professionnels au CHL, donc peu disponible pour des interventions extérieures), fixée

a 0,3 ETP.

3.2.5.3.3 Deépenses a caractere médical

3.2.5.3.3.1  Produits pharmaceutiques

Les produits pharmaceutiques comprennent les traitements pharmacologiques mais
¢galement les dispositifs médicaux stériles.

Les données statistiques annuelles réalisées au sein du CHL ont permis d’identifier le
service de médecine présentant les dépenses en produits pharmaceutiques les plus élevées du
fait de la lourdeur des pathologies y étant traitées, en particulier dans des situations de soins

palliatifs. Les données extraites ont servi de base pour le service d’HAD.
3.2.5.3.3.2  Locations a caractere médical
Les frais engendrés par la location de matériel a caractére médical ont été superposés a

ceux enregistrés par la structure d’HAD de Gérardmer, aimablement transmis, et ce

relativement a I’activité réalisée (réalisation d’environ 5500 journées d’HAD annuelles).
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3.2.5.3.3.3  Biologie médicale

Les dépenses relatives aux examens de biologie médicale ont été fixées a 5€
journaliers pour chaque patient, sur les bases des dépenses moyennes constatées pour le
service de médecine préalablement cité'. Il s’agit trés vraisemblablement d’une nette
surestimation considérant que la structure d’HAD de Gérardmer rapportait un colit moyen

journalier de 1.16 € en 2011.

3.2.5.34 Dépenses a caractere hotelier

Ces dépenses font référence aux charges relatives aux véhicules, a la téléphonie, a la
maintenance du logiciel métier, aux locaux, a la gestion des déchets, a la gestion des tenues
des professionnels, ainsi qu’a diverses fournitures pour les patients (protections anatomiques

en particulier).

La grande majorité de ces dépenses étaient connues car calquées sur celles d’autres
services (locaux, gestion des déchets...) ou avaient fait 1’objet d’études au cours de la
précédente gestion de projet entre 2012 et 2014, servant ainsi de base précise pour

1’¢laboration du budget prévisionnel.

3.2.5.3.5 Dépenses d’investissement

Les dépenses d’investissement concernaient principalement le matériel bureautique et

informatique, ainsi que le logiciel métier représentant la part la plus importante de ce poste.

Les premiers devis concernant le logiciel métier, élaborés par différents éditeurs entre
2012 et 2014, ont été secondairement affinés fin 2014 avec la réception des offres détaillées
en réponse a I’avis de marché a procédure adaptée publié en octobre’. Les dépenses
concernant la maintenance de ce systéme informatique ont été intégrées dans les dépenses a

caractére hotelier>.

! 3.2.5.3.3.1 Produits pharmaceutiques

2 3.2.8 Systéme informatique

3 3.2.5.3.4 Dépenses a caractere hotelier
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3.2.5.4 Suivi budgétaire

L’activit¢ d’HAD étant nouvelle pour tous les collaborateurs ayant participé a la
gestion de projet (établie « a priori » par définition), un suivi budgétaire a été¢ programmé
mensuellement par le service « finances » du CHL dés 1’accueil des premiers patients afin de
ne pas méconnaitre des difficultés pressenties mais mal évaluées, ou non anticipées, qu’il
s’agisse de dépenses ou de recettes d’exploitation. C’est a partir de ce suivi budgétaire que
seront discutées les possibilités de recrutement de personnel supplémentaire pour faire face a

I’accroissement d’activité.

3.2.6 Personnel de PHADALU

3.2.6.1 Données générales

Conformément a I’article D6124-308 du CSP [22] :

e la structure doit disposer en permanence d’au moins un agent pour six
patients pris en charge, agent pouvant étre un auxiliaire médical ou relever
des personnels de rééducation,

e Deffectif du personnel soignant (autre que les médecins), exprimé en ETP,
est constitué pour moiti¢ d’IDE,

e la structure comporte au moins un cadre infirmier pour 30 places.

Afin de procéder au recrutement du personnel de la structure, la mise en adéquation
des compétences requises avec le poste s’est appuyée sur des fiches de poste et de taches
(Annexes 4 2 9).

Ces documents permettent d’obtenir des outils communs de gestion entre les professionnels
chargés du recrutement et de 1’affectation, et les candidats potentiels :

e Le profil de poste décrit et définit ’ensemble des connaissances et
compétences nécessaires pour 1’exercice d’un poste spécifique. Cet outil
permet également d’évaluer les besoins en formation résultant de I’écart
existant entre le profil requis et le profil réel des personnes appelées a
exercer un tel emploi.

e La fiche de poste est une description des taches qui incombent a I’agent et

des responsabilités confiées dans le cadre du poste qu’il occupe. Ce
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document est mis a disposition des professionnels pour information et

renseigne sur la nature du poste vacant.

Le choix a été fait de recourir uniquement a du personnel salari¢ pour la mise en
ceuvre initiale, I’équipe se composant :
e d’un médecin coordonnateur a 0.8 ETP, avec prise de fonction effective
au 03 novembre 2014,
e d’une infirmiére coordonnatrice a 1 ETP, avec prise de fonction
effective au 01 septembre 2014,
e de quatre infirmicres de soins a 1 ETP chacune, avec prise de fonction

effective au 02 janvier 2015.

Seules des infirmicres ont initialement été recrutées au sein du personnel paramédical
considérant la prévision de montée en charge progressive de l’activité et leur capacité a
réaliser les soins infirmiers comme les soins de nursing.

Une réflexion concernant le salariat d’aide-soignant(e)s était planifiée dés I’ouverture du
service, selon les principaux profils des patients pris en charge, et selon I’accroissement de

I’activité.

Les autres professionnels intervenant sur demande de ’HADALU sont également
salariés du CHL, partagés entre leur activité en secteur MCO/EHPAD, et I’activité d’HAD. 1l
s’agit :

e (d’assistantes sociales,

e d’une psychologue exercant a temps partiel au sein de 1’équipe mobile
de soins d’accompagnement,

e de kinésithérapeutes,

e d’aide-soignant(e)s,

e de diététiciennes,

e de pharmaciens,

e de préparateurs en pharmacie,

e de logisticiens,

e de qualiticiens,

e de professionnels exercant au département d’information médicale,

e d’informaticiens.
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3.2.6.2 Le médecin coordonnateur

Le médecin coordonnateur est recruté et salarié¢ par le service d’HAD, ou mis a
disposition de celui-ci par contrat avec un établissement de santé.

Le décret du 2 octobre 1992 requiert «la présence minimale permanente d’un
médecin qualifié » durant les heures d’ouverture de la structure d’HAD [23].
Les circulaires des 30 mai 2000 [24] et du 1*" décembre 2006 [25] relatives a ’HAD précisent
les missions du médecin coordonnateur. Il est le « responsable de la prise en charge globale du
patient » tant médicalement qu’administrativement, et a ce titre :

e il est le référent médical de la structure, dans le respect des regles
professionnelles et déontologiques en vigueur,

e il émet un avis médical pour toute admission d'un patient dans la structure
d'HAD. 1l s'appuie pour cette décision médicale sur le protocole de soins du
patient, ¢laboré en concertation avec le médecin prescripteur et le médecin
traitant. Il valide la sortie d’HAD en accord avec le médecin traitant,

e il ne prescrit pas, ne soigne pas, ne se substitue pas au médecin traitant sauf
en cas d’urgence absolue (ou de la permanence de soins). Il est le garant de
la bonne exécution du protocole de soins et de ses évolutions éventuelles,

e il contribue, par la mise en place de procédures formalisées, a 1’échange
d’informations nécessaires a une prise en charge globale et coordonnée du
patient,

e il assure les contacts avec les médecins libéraux et hospitaliers impliqués
dans la prise en charge du patient,

e il coopere avec les services sociaux qu’ils appartiennent a la structure ou
non, afin de ne pas négliger les aspects familiaux, professionnels, financiers
et sociaux d’un accompagnement personnalisé,

e il posséde un rdle de formateur aupres de 1’équipe soignante.

En outre, le médecin coordonnateur est responsable du fonctionnement et de I’évaluation de la
structure d’HAD, ainsi que de la qualité de la saisie de I’information médicalisée dans le

cadre de la tarification a ’activité (T2A).
Une fiche de fonction a été établie dans le projet de création du service HADALU afin

de retranscrire plus précisément les missions et responsabilités de manicre individuelle.

(Annexe 4)
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3.2.6.3 L’infirmiére coordonnatrice

L’infirmiére coordonnatrice est chargée d'établir des liens permettant 1'optimisation de
la prise en charge sanitaire, sociale et médico-sociale, en accord avec le médecin
coordonnateur, le médecin traitant, le patient, la famille et les aidants avec une déclinaison
selon 4 axes :

e organiser le recrutement des patients en HAD :
e organiser et coordonner la prise en charge du patient hospitalisé en HAD :
e participer a la réalisation et a la permanence des soins

e ¢valuer la performance des activités et prestations de 'HAD

Des fiches de fonction et de tdches ont été établies dans le projet de création de
I’HADALU, en vue du recrutement d’un(e) infirmier(e) coordonnateur(trice), afin de
retranscrire plus précisément les missions et responsabilités de maniére individuelle.

(Annexes 5 et 6)

3.2.6.4 Les infirmiéres de « soins »

L’équipe infirmiére est chargée de réaliser des soins infirmiers comparables a ceux
pratiqués en milieu hospitalier pour des patients souffrant de pathologies relevant des modes
de prise en charge listés dans le cadre du PMSI de 'HAD (Annexe 7), et d'organiser la
coordination des soins autour du patient nécessaires et conformes a la prise en charge

prescrite.
Des fiches de fonction et de taches ont été¢ établies dans le projet de création de

I’HADALU, en vue du recrutement de quatre infirmier(e)s, afin de retranscrire plus

précisément les missions et responsabilités. (Annexes 8 et 9)
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3.2.6.5 Autres professionnels intervenant dans la prise en charge

3.2.6.5.1 Le médecin traitant :

Bien que le principe d’une prise en charge en HAD reposant sur la médecine libérale
ait été d’emblée établi a la création de la premicre structure frangaise en 1957, le réle du
médecin traitant a évolué et été précis¢ avec le développement et la reconnaissance de ’HAD.
La loi du 31 décembre 1970 [26] mentionne pour la premicre fois le réle central du médecin
traitant : « les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger a domicile, sous réserve
du consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le traitement avec le concours du

médecin traitant. ».

Le réle du médecin traitant est précisé¢ par les circulaires du 30 mai 2000 [24] et du 1¢

décembre 2006 [25]:

il est librement choisi par le malade,

il peut étre le prescripteur de I’HAD,

e son accord écrit est requis pour la réalisation d’une HAD,

e il est le pivot de la prise en charge du patient a domicile, et est responsable
de son suivi. Il participe a 1’¢élaboration du protocole de soins, réévalue
I’état de santé du patient avec I’équipe de ’HAD, adapte les prescriptions
en tant que de besoin, décide de ré-hospitalisations en établissement de

santé si indiqué.

Une convention de partenariat entre les médecins traitants et ’HADALU a été établie
dans le projet de création de ’'HADALU, et soumise pour validation au Dr ROYAUX,
médecin généraliste exercant a Lunéville et président du Conseil régional de I’ordre des

médecins. (Annexe 10)

3.2.6.5.2 Le médecin prescripteur

Le médecin prescripteur d’'une HAD est le plus souvent un médecin spécialiste
exercant en établissement de santg, il :
e propose le projet thérapeutique en lien avec le médecin coordonnateur et le

médecin traitant,
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assure un role d'expert pour certaines pathologies et participe a 1'élaboration
de procédures et de protocoles de soins formalisés,

s'engage a ré-hospitaliser le patient si la situation le nécessite et a informer
régulicrement le médecin coordonnateur et le médecin traitant de
I'évolution,

participe a la formation des médecins traitants et des professionnels de

santé.

3.2.6.5.3 Le maieuticien

Actuellement les maieuticiens (salariés ou libéraux) peuvent, dans le cadre de I’'HAD,

réaliser le suivi : de grossesses a risque (MP n°19), du post-partum pathologique (MP n°21) et

du nouveau-né a risque (MP n°22).

Le retour précoce a domicile aprés accouchement a disparu des modes de prise en

charge en HAD au premier trimestre 2015, au profit, entre autres, de 1’extension du

programme PRADO mis en place par I’ Assurance Maladie des 2013 [27].

Dans le cadre de ’HAD, le maieuticien :

intervient sur demande du médecin traitant ou d'un médecin spécialiste en
gynécologie-obstétrique ou pédiatrie,

assure les soins, la surveillance et 'accompagnement des parturientes, ainsi
que des meres et des nouveau-nés,

réévalue la fréquence des visites, en accord avec le coordonnateur (médecin
ou sage-femme), selon 1'évolution de la pathologie,

assure un lien entre la patiente et la maternité de suivi,

contribue a la prise en charge psychologique de la patiente et de son

entourage.

3.2.6.5.4 L’assistant(e)social(e)

L’assistant(e) social(e) évalue la capacité¢ du patient et/ou de I’entourage a assumer

matériellement et socialement ’HAD et propose les moyens de pallier les difficultés

rencontrées. Il intervient sur demande du médecin et de l'infirmiére de coordination, intervient
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auprés du patient et de son entourage ainsi qu’aupres des organismes concernés. Il veille

¢galement a I’acces aux droits de chacun.

3.2.6.5.5 Le psychologue

Le psychologue intervient sur demande du médecin et de l'infirmiére de coordination,
afin d’assurer un accompagnement psychologique pour le patient, sa famille et les aidants. Il
peut se déplacer au domicile si la situation le nécessite, participe aux réévaluations
interdisciplinaires afin de garantir une optimisation de la prise en charge globale du patient. Il

apporte ¢galement un soutien psychologique a 1’équipe confrontée a des situations difficiles.

3.2.6.5.6 Le kinésithérapeute

Le kinésithérapeute assure les soins de masso-kinésithérapie respiratoire ou dans le
cadre d’une rééducation orthopédique (MP n°11) ou neurologique (MP n°12). Il intervient sur
prescription du médecin traitant ou dans le cadre d’un programme de soins élaboré par une

équipe spécialisée.

3.2.6.5.7 L’aide-soignant

L’aide-soignant intervient sur demande du médecin et de l'infirmiere de coordination.
Il réalise les soins d'hygiéne et de confort du patient, et participe a la surveillance clinique du
patient. Il contribue également a la prise en charge psychologique du patient et de son

entourage.

3.2.6.5.8 Le dieteticien

Le diététicien intervient sur demande du médecin et de l'infirmieére de coordination ou
sur prescription du médecin traitant. Il établit un diagnostic diététique en tenant compte des
composantes médicales, psycho-affectives, sociales et culturelles, de I'évaluation des
motivations et des attentes, des habitudes de vie et des consommations alimentaires du
patient. Il transcrit la prescription médicale en alimentation quotidienne en tenant compte en

priorit¢ des apports nutritionnels répondant a un besoin vital et propose des solutions pour
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apporter les corrections souhaitées, en utilisant parfois des supports nutritionnels (nutrition
entérale, compléments oraux) Il assure la transmission et la tragabilit¢ des éléments

nécessaires relatifs au patient dans le dossier informatisé.

3.2.6.6 Entreprise prestataire de santé a domicile

Le prestataire de santé a domicile intervient sur demande du médecin et de l'infirmiére
de coordination selon la convention établie avec ’HADALU suite a une passation de marché.
Il s’engage a mettre a la disposition du patient en fonction de ses besoins les équipements
nécessaires a son confort et aux soins, et s’assure de l'assistance, de l'entretien et de la
maintenance des équipements lourds. Ses prestations sont définies dans le marché

contractualisé négocié en tant que de besoin par le Pole Ressources du CHL.

3.2.7 Locaux de PHADALU

L’emplacement au rez-de-chaussée du batiment Gallé du CHL a été souhaité pour
I’installation de ’HADALU en raison d’une liaison directe sans dénivelé avec les trois
véhicules utilitaires du service, la manutention des produits de santé et autres équipements
s’en trouvant simplifié pour le personnel infirmier. Cette installation a nécessité le transfert
des activités de 1’équipe opérationnelle d’hygiene hospitaliére et du service de médecine du
travail afin de libérer la surface nécessaire a 1’exercice des missions de ’'HADALU. La

rénovation de locaux destinés a la médecine du travail a été réalisée préalablement.

Le médecin coordonnateur et l’infirmié€re coordinatrice se sont installés dans ces

locaux au 1% novembre 2014.

3.2.8 Systéme informatique

Il a été décidé a I’initiation du projet d’informatiser la gestion du service d’HAD avec

une mise en production dés I’ouverture en janvier 2015, et ce, avec la volonté d’améliorer la

qualité de la prise en charge au domicile.
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Le déploiement d’outils informatiques en HAD est vivement encouragé par la
FNEHAD [28] car apportant des réponses efficientes aux principaux objectifs (et contraintes
singulieres) de 'HAD :

e maitriser la qualité des soins au domicile :

o informatisation du circuit du médicament,

o harmonisation des modalités de prise en charge, acces facilité aux
procédures et protocoles de soins, aux référentiels de bonne
pratique,

o dématérialisation du dossier patient,

o développement de la télésurveillance.

e renforcer la coordination des soins :

o conduite partagée du parcours du patient et du projet thérapeutique,
o maitrise du planning de soins et des interventions,
o développement d’échanges sécurisés entre professionnels.

e améliorer la performance de I’HAD :

o amélioration de la tragabilité des actes donc du recueil d’activité,
o allegement des taches de gestion,
o développement des télétransmissions (e-PMSI...),

o amélioration du pilotage médico-économique et financier.

Une informatisation au chevet du patient a été retenue afin d’optimiser 1’utilisation
d’un logiciel métier accessible via une plateforme internet sécurisée, les intervenants salariés
de ’HADALU devant donc bénéficier d’un équipement de téléphonie mobile permettant en
temps réel depuis le domicile d’intervention de :

e valider les actes de soins,

e relever les constantes,

e réaliser leurs transmissions ciblées,

e accéder au dossier médical,

e gérer les stocks de dispositifs médicaux stériles,

e intégrer au dossier médical des photographies d’ordonnances, de comptes
rendus (consultation, imagerie...), de surveillance de plaies (MP n°9 -

Pansements complexes et soins spécifiques (stomies compliquées))...
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Un groupe de travail « SIH » a été créé en juillet 2014 regroupant des membres du
service informatique, du DIM, de la pharmacie, du service économique, du bureau des entrées
et de "THADALU, afin de définir les caractéristiques nécessaires du logiciel.

Un avis de marché a procédure adaptée (MAPA) a été publi¢ le 07 octobre 2014, aboutissant a
la réception de deux offres de logiciel métier. Parallélement, les différents intervenants du
groupe « SIH » ont eu acces a une version « test » en ligne des deux logiciels.
Aprées analyse et notification de 1’éditeur retenu le 03 novembre 2014, les réunions du groupe
de travail ont porté sur les paramétrages a effectuer et les interfaces a développer :
e interface « identité et mouvement » avec le logiciel utilis¢ au CHL,
e interface avec le serveur de résultats d’analyse de biologie médicale
(I’analyse des biologies réalisées dans le cadre de I’activité du CHL est
externalisée au laboratoire St Rémy a Lunéville),
e interface «iMad » (le GCS télésanté Lorraine prévoyait initialement la
mise en ceuvre opérationnelle d’« iMad HAD » courant 2013 [29], reportée
a fin 2015 sans toutefois de date définie précisément),
e interface avec le logiciel de gestion des stocks de dispositifs médicaux en

place au CHL.

Plusieurs réunions de cadrage avec 1’éditeur retenu ont été réalisées en novembre et
décembre 2014 afin de préciser le plan de formation des différents acteurs ayant acces au
logiciel et I’accompagnement sur site en cours de montée en charge de ’activité.

3.2.9 Plan de communication (Annexe 11)

La réussite d’un projet d’activité de soins d’HAD, outre la qualité de prise en charge,
repose en partie sur les actions de communication mises en ceuvre pour faire connaitre la
structure et permettre d’améliorer le recrutement de patients.

3.2.9.1 Identification des destinataires
La partie initiale du travail de communication a porté sur 1’identification du public a

sensibiliser a la création d’une structure d’HAD sur le territoire, avec pour objectif de préciser

les supports de communications spécifiques a développer.
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Depuis 2009, le taux de recours a ’HAD depuis les secteurs de MCO s’est stabilisé
autour de 65% (30% pour le domicile)!. Ces statistiques nationales ont servi de base de
réflexion pour I’identification des principaux destinataires du plan de communication :

e médecins et cadres des établissements de santé du territoire et de proximité
(CHL, CHU, cliniques, EHPAD),

e professionnels libéraux du territoire (médecins généralistes et spécialistes,
kinésithérapeutes, maieuticiens, infirmiers, orthophonistes...),

e population générale du territoire,

e organismes de tutelle administrative.

3.2.9.2 Supports de communication (Annexe 11 et 12)

Les outils de communication ont été définis selon quatre principaux parameétres :

e le type de destinataire,

e les supports «internes» édités par le CHL (journal interne, notes
d’information, dépliants, affiches, boites « Domiciline 30 », site internet
dédié...),

e les supports « externes » (presse écrite, télévisuelle, radiophonique),

e les supports « évenementiels » (réunions d’information, conférences,
rencontres individuelles des professionnels du territoire, journées a

théme...).

3.2.9.3 Planning de mise en ceuvre du plan de communication

Le plan de communication a été organisé¢ de manicre a sensibiliser en premier lieu les
médecins potentiellement prescripteurs d’HAD (majoritairement exercant en établissement de
santé¢), ainsi que les médecins traitants de par leur role central dans la prise en charge des

patients au domicile.

Les médecins et cadres de sant¢é du CHL ont bénéficié de plusieurs réunions

d’information et d’échange visant a préciser les situations cliniques pouvant motiver une

2.1.4 Analyse des trajectoires globales des patients selon leur mode d’entrée
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HAD ainsi que les démarches a entreprendre en ce sens, et ce, selon leurs disciplines
respectives. En complément, des documents de synthése (« Orientation des patients vers une

HAD a partir d’un service de médecine/chirurgie... ») leurs ont été remis. (Annexe 13)

Le personnel paramédical du CHL a été convié aux réunions précédemment citées et a
bénéficié d’une présentation spécifique du service HADALU (organisation, modes de prise en
charge...) a ’occasion d’une réunion de la CSIRMT (Commission des Soins Infirmiers,

Rééducation et Médico-Technique).

Les médecins généralistes et maieuticiens du territoire Lunévillois, mais également
exercant dans le Sel et Vermois, ont été¢ invités a deux réunions d’échange autour de
I’HADALU (organisation du service, modes de prise en charge, suivi des patients,
prescriptions médicamenteuses...). En parallele de ces présentations « générales », des
rencontres individuelles a leur cabinet avec le médecin coordonnateur de ’'HADALU ont été
initiées fin 2014, afin de préciser les modalités organisationnelles. Divers documents ont été
remis a I’occasion de ces rencontres (plaquettes de présentation du service, boite « Domiciline

30 » (Annexe 12)...).

Les médecins et cadres des différents établissements de santé du territoire (SSR,
EHPAD) ont bénéficié au premier trimestre 2015, sur leurs sites respectifs, de réunions de
présentation de ’'HADALU (réalisé en novembre 2014 pour les praticiens de la Clinique

Jeanne d’Arc a Lunéville).

Considérant le nombre, la taille et la diversité importante des établissements de santé
nancéiens, les premiers mois d’activité d’HAD permettront d’identifier plus précisément les
services susceptibles d’étre amenés a avoir recours a des hospitalisations a domicile pour
leurs patients. Les présentations de ’'HADALU aux praticiens concernés seront ainsi plus

ciblées, et pourront y étre rapportées des expériences de prise en charge.

L’HADALU reposant initialement sur une €quipe soignante uniquement salariée, les
intervenants libéraux non médicaux (hormis les maieuticiens) ont été sensibilisés a 1’occasion
de réunions d’information générale fin 2014, puis spécifiques a leur profession courant 2015

avec comme objectif la formalisation de conventions de partenariat.
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3.2.10 Stratégie de progression dans le recrutement (Annexe 14)

L’HADALU étant un service nouveau du CHL, une progression de développement a
¢été retenue de manicre, d’une part, a respecter le cadre budgétaire établi, et d’autre part, a
favoriser la pratique de soins de qualité¢ en permettant a 1’équipe d’acquérir une expérience

solide de prise en charge de proximité avant d’étendre 1’activité au reste du territoire.

Trois critéres principaux ont été retenus afin de planifier ce développement :
e [D’exercice du médecin prescripteur (libéral, centre hospitalier-clinique,
EHPAD),
e la distance séparant le lieu de résidence des locaux de "HADALU,
e le groupe homogene de tarif (GHT) correspondant a la combinaison des
différents modes de prise en charge, du degré de dépendance du patient et

de la durée de séjour.

Un groupe de travail a été créé spécifiquement, composé de praticiens du CHL
(médecine, Service d’Accueil des Urgences), d’'un médecin coordonnateur d’'un EHPAD
attaché au CHL, du médecin responsable du DIM, de la cadre supérieure de santé¢ du CHL et
de la responsable de projet HADALU. Les réunions ont permis de retenir une stratégie initiale
de recrutement, réévaluée aprés immersion dans deux services d’HAD présentant de

nombreuses caractéristiques communes avec ’HADALU'.
3.2.11 Formation du personnel en vue de I’ouverture du service
3.2.11.1 Formation spécifique au PMSI HAD
Depuis 2005, Pactivit¢ d’HAD bénéficie d’un systéme de tarification a 1’activité
(T2A) qui, en combinant des modes de prise en charge, le degré de dépendance du patient, et

la durée de séjour, permet de classer le séjour dans un GHT.

Afin d’appréhender les particularités de ce systeme de T2A différant fortement de

celui utilisé en secteur MCO, I’infirmi¢re coordonnatrice, le médecin coordonnateur et un

3.2.11.2 Immersion de I’équipe de coordination dans la structure d’HAD de Péronne
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médecin exercant au DIM du CHL ont bénéfici¢ d’une formation spécifique intitulée
« Optimiser le codage PMSI de votre activit¢ HAD en T2A » les 16 et 17 octobre 2014 au
Centre National de 1I’Expertise Hospitaliere (CNEH).

3.2.11.2 Immersion de I’équipe de coordination dans la structure

d’HAD de Péronne les 27, 28 et 29 octobre 2014

Les HAD des CH de Péronne, Ham et Albert en Picardie ont été créées simultanément
en 2007 afin de répondre aux objectifs du SROS. Une capacité théorique de 10 places a été
accordée a chaque HAD, soit un total de 30 places (pour un territoire majoritairement rural
comptant 9 cantons et pres de 100000 habitants). L’HAD de Péronne enregistre I’activité la
plus importante des trois structures et s’est appuyée jusqu’en mai 2014 sur une activité
paramédicale exclusivement salariée. Par ailleurs il est a noter que la structure affiche des

résultats financiers positifs depuis son année de création.

Cette immersion au sein d’une HAD rattachée a un CH comparable au CHL en terme
de profil d’activité, et s’inscrivant sur un territoire présentant de nombreuses caractéristiques
communes avec le Lunévillois (ruralité, faible densité de population...) a permis a I’équipe
coordinatrice de ’'HADALU et a un médecin du Département d’Information Médicale du
CHL d’appréhender une pratique d’HAD tres proche de celle envisagée sur le Lunévillois.
L’équipe de Péronne, riche de sept années d’expérience et de deux visites de certification tres
positives, a fortement contribué¢ a affiner et développer le systéme documentaire et
I’organisation de ’HADALU. Ces échanges se sont poursuivis tout au long de I’initiation de

I’activité d’HAD sur le territoire Lunévillois.

L’HAD de Péronne bénéficiera ultérieurement de I’expérience de THADALU en ce

qui concerne le SIH puisqu’un programme d’informatisation complete du dossier médical est

programme sur leurs trois sites.

3.2.11.3 Autres formations

Les quatre infirmiéres de « soins » ayant été identifiées au 20 octobre 2014, différentes

formations ont été réalisées selon les besoin de chacune et selon les besoins de I’équipe :
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e immersion dans la structure d’HAD du CH de Bar le Duc (08 et 09
décembre 2014),

e formation aux différentes fonctionnalités du logiciel métier, et en particulier
a I’outil « mobilité »,

e formation a la conduite automobile en conditions difficiles,

e remise a niveau concernant les gestes et soins d’urgence (AFGSU niv. 2).

3.2.12 Qualité et sécurité des soins

3.2.12.1 Indicateurs pour I’amélioration de la qualit¢ et de la

sécurité des soins (IPAQSS)

L’utilisation d’indicateurs de la qualité et de la sécurité des soins a été développée
depuis 2006 sous I’impulsion de la Direction Générale de I’Offre de Soins (DGOS) et de la
Haute Autorité de Santé (HAS), et renforcée par la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant
réforme de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires. Le recueil national
ainsi créé poursuit un triple objectif :

e proposer aux ¢établissements de santé de nouveaux outils et méthodes de
pilotage de la qualité, dans la perspective de développer une culture de la
mesure de la qualité et de renforcer I’«effet levier» sur I’amélioration de la
qualité des soins,

e répondre a I’exigence de transparence et au besoin d’information sur la
qualité des soins délivrés de la part des usagers du systeme de santé et de
leurs représentants,

e améliorer la pertinence de la procédure de certification des établissements

de santé.

Les structures d’HAD sont tenues depuis 2011 de transmettre a la HAS les données
permettant de calculer cinq IPAQSS et de suivre leur évolution dans le temps (« tenue du
dossier patient », « délai d’envoi du courrier de fin d’hospitalisation », « suivi du poids » ou
« dépistage des troubles nutritionnels », « tragabilité de I’évaluation de la douleur avec une

échelle », « tragabilité de 1’évaluation du risque d’escarre »).
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L’ensemble de I’équipe du service HADALU a bénéfici¢é fin 2014 d’une
sensibilisation a la qualité de tenue du dossier patient délivrée par le service « Qualité et

Sécurité des Soins » du CHL (remise d’une fiche mémo en sus (Annexe 15)).

Ces IPAQSS seront évalués annuellement avec le souhait d’atteindre 1’objectif national

de performance fixé a 80% pour chacun d’entre eux.

3.2.12.2 Enquétes de satisfaction

La prise en compte de la parole du patient et de son ressenti sur la qualité des
différentes composantes humaines, techniques et logistiques de sa prise en charge est
indispensable pour mettre en ceuvre des actions d’amélioration au plus prés de ses attentes,
aussi, un questionnaire de « sortie d’HAD » a été adapté sur le modéle de I’indicateur I-
SATIS en vigueur pour les services MCO (Annexe 16). Par ailleurs, la liaison avec la
Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de prise en charge (CRUQ) a été
selon les méme modalités que pour les patients ayant regu des soins dispensés par les autres

services du CHL.

Une enquéte de satisfaction des professionnels de santé contribuant a la prise en
charge des patients en HAD devra étre menée a I’issue de la premiere année d’activité puis
annuellement. Les modalités de cette consultation (questionnaire « papier », questionnaire

« en ligne », enquéte téléphonique...) devront étre précisées.

3.2.12.3 Eveénements indésirables (EI) et maltraitance

Le signalement d’EI et de cas de maltraitance identifiés en cours de séjour HAD a été

intégré a I’organisation en vigueur pour les autres services du CHL.

La singularité du service HADALU en tant que service hospitalier et interface avec la
médecine de ville permettra I’organisation d’analyses rétrospectives d’El au sein de comités
de retour d’expérience (CREX) (ou de revues de morbidité-mortalité) partagés avec les

professionnels libéraux.
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3.2.124 Procédure de certification v2014

La procédure de certification v2014 du CHL sera réalisée en 2015-2016.

Une des thématiques spécifiques d’évaluation des structures d’HAD est la « gestion
des équipements et produits de santé au domicile du patient ». Un premier mode opératoire

relatif a la gestion des équipements majeurs a été formalisé dans ce sens (Annexe 17).

L’¢laboration du compte qualité¢ du service fin 2015 permettra d’identifier/préciser et

analyser les risques inhérents a cette activité d hospitalisation particulicre.

3.3 Prise en charge d’un patient dans le service HADALU

3.3.1 Admission

Chaque demande d’admission est formalisée sur une fiche dédiée (Annexe 18)
disponible sur le site internet du CHL!, précisant le motif de demande de prise en charge, les
antécédents médico-chirurgicaux, I’histoire de la maladie, les traitements en cours, ainsi
qu’un premier projet thérapeutique. Sont également nécessairement communiqués les noms et
coordonnées des principaux intervenants : famille et/ou personne de confiance, médecin

traitant et médecin spécialiste adresseur le cas échéant.

Sur le plan médical, la demande est habituellement préalablement évaluée par voie
téléphonique ce qui permet de rapidement préciser les possibilités de prise en charge (motif
d’admission en particulier) et de fluidifier I’orientation des patients si toutefois leur situation

n’impliquait pas une hospitalisation a domicile.

Les supports de communication élaborés et distribués durant la mise en ceuvre du
projet facilitent 1’orientation des patients en ce sens qu’ils précisent les modes de prise en

charge possibles, le territoire d’intervention, les modalités de contact de ’'HADALU.

!http://www.ch-luneville.fr/hadalu.php
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Le patient (et son entourage le cas échéant) est ensuite rencontré par I’équipe
coordinatrice de ’'HADALU, qu’il soit hospitalisé¢ en établissement de santé ou qu’il soit au
domicile, afin de présenter 1’équipe, d’expliquer les modalités d’'une HAD et de recueillir son
consentement (Annexe 19). A cette occasion est réalis€¢ un bilan psycho-social (Annexe 20)
qui permet de préciser 1I’entourage, les intervenants habituels (médecins spécialistes, auxiliaire
de vie, SSIAD, IDE, kinésithérapeute, pharmacie...), les aides sociales (ou démarches) en
place, le degré de dépendance du patient (grille AVQ), le risque d’escarre (échelle de Braden),

le matériel a installer au domicile pour optimiser la prise en charge...

Dans le cas d’une demande d’HAD dans les suites d’un sé€jour en établissement de
santé, une visite préalable du domicile en compagnie d’un membre de [’entourage est
habituellement réalisée afin de ne pas méconnaitre d’éventuelles difficultés voire contre-
indications de mise en ceuvre (surface disponible pour installation de matériel insuffisante,

insalubrité...).

Apres s’étre assuré du consentement du médecin traitant pour une HAD (oralement
puis formalisé sur une fiche dédiée (Annexe 21)), le projet thérapeutique établi dans la
demande initiale est précisé et soumis aux médecins traitants et adresseurs. Une lettre d’entrée
récapitulative leur est adressée une fois I’admission en HAD validée, dont une copie est

transmise a tous les autres médecins suivant le patient (spécialistes habituellement).

D’un point de vue administratif, chaque prise en charge d’un patient en HAD est

référencée sous un numéro de séjour unique apres obtention des données d’état civil, de

sécurité sociale et de mutuelle du patient.

3.3.2 Suivi des patients

3.3.2.1 Généralités et tragabilité des actes

Le suivi et les soins quotidiens sont assurés par le personnel paramédical de

I’HADALU. La tragabilité des actes/soins réalisés ainsi que du suivi repose sur deux systemes

d’information. Bien que la dématérialisation du dossier patient sous forme informatique soit

prépondérante, il persiste un dossier papier « chevet » au domicile, de maniére a permettre la
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transmissions des informations utiles a d’autres intervenants n’ayant que peu recours a

I’informatique. Ce dossier se compose de :

Qo

e un en-téte précisant les coordonnées des principaux intervenants
contacter,

e une fiche de suivi des constantes de type « pied de lit hospitalier »,

e des fiches de transmissions ciblées infirmiéres,

e des fiches de transmissions libres « kinésithérapeute »

e des fiches de transmissions libres « famille — HADALU »,

e de la liste des traitements en cours, actualisée en tant que de besoin, éditée
a partir du dossier patient informatisé,

e d’une fiche de liaison infirmiére inter-établissement vierge,

e de bons de biologie médicale,

e d’une fiche de relevé des honoraires du médecin traitant complétée a

chaque visite, valant facture une fois identifiée par I’intéressé.

La tracabilit¢ des actes est majoritairement réalisée sur la partie informatisée du
dossier dans laquelle sont planifiés les soins au démarrage de la prise en charge et en cours de
séjour. Les séquences de soins prédéfinies sont ainsi validées informatiquement et peuvent

étre complétées par des transmissions libres.

Les transmissions urgentes, utiles et nécessaires a la bonne prise en charge des
patients, sont également réalisées par voie téléphonique de manieére a permettre une

réévaluation rapide de la situation.

3.3.2.2 Suivi médical

Le médecin traitant est le pivot de la prise en charge du patient a son domicile. Le
projet thérapeutique lui est systématiquement soumis avant admission et le suivi est organisé

en conséquence.

La fréquence des réévaluations au domicile est nécessairement variable selon le motif
de prise en charge, raison pour laquelle aucune préconisation n’est donnée au médecin
généraliste, chaque situation étant discutée lors de 1’admission et en cours de suivi selon

I’évolution. Par exemple, le suivi d’un pansement complexe, souvent prescrit par un médecin
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spécialiste (chirurgien, dermatologue, médecin titulaire d’un diplome de plaies et
cicatrisation...), est habituellement réalis¢ dans le cadre de la télémédecine avec
transmissions des photos au médecin prescripteur. Une réévaluation fréquente par le médecin
généraliste n’a que peu de place, hormis en ce qui concerne la réévaluation de 1’antalgie ou
des pathologies annexes. A contrario, dans le cadre du suivi d’un patient en soins palliatifs,
bien que le matériel ou les thérapeutiques utilisées puissent étre trés éloignés de la pratique
quotidienne de ville (perfusions, molécules a délivrance/réserve hospitaliére...), le médecin
traitant occupe une place primordiale dans la réévaluation réguliere au domicile, et la

fréquence de ses interventions est plus importante.

Le médecin coordonnateur peut étre amené a réévaluer certaines situations difficiles au
domicile, en partenariat avec le médecin traitant, ou en cas d’impossibilité pour ce dernier de

se déplacer.

En cours de séjour, une synthése hebdomadaire pluridisciplinaire de chaque patient est
réalisée, a laquelle participent le médecin et I’infirmiére coordonnateurs, les infirmicres « de
soins » présentes, une assistante sociale, un pharmacien ou un préparateur en pharmacie, un
médecin du Département d’Information Médicale (pour ce qui concerne le codage PSMI de
I’activit¢ d’HAD en T2A). En cas de situation complexes, le médecin traitant est contacté au
préalable ou en cours de réunion et un document de synthése lui est transmis. Dans le cas de
prises en charge plus simples, des contacts téléphoniques occasionnels sont réalisés, non

nécessairement rythmés par les réunions de synthése hebdomadaires.

Différents médecins référents ont été¢ identifiés au Centre Hospitalier de Lunéville,
afin de faciliter les prises en charge et le recours a des avis spécialisés (chirurgien
orthopédique-viscéral, urologue, cardiologue, hépato-gastro-entérologue, médecin interniste,
diabétologue, gériatre, médecin de I’équipe « plaies et cicatrisation », médecin titulaire d’un

diplome d’infectiologie...).

La majorité des ¢léments médicaux sous forme iconographique pouvant €tre transmis
aux médecins référents (du patient, ou identifiés comme référents au sein du CHL), sont
intégrés au dossier patient informatisé, facilitant ainsi leur consultation et permettant de
privilégier le maintien au domicile du patient. Si toutefois survient la nécessit¢ d’une (ré)

évaluation spécialisée en consultation, un courrier médical rédigé par le meédecin
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coordonnateur est transmis au praticien concerné et les transports sont organisés par le service

HADALU.

Ces transports sont financés par le service HADALU selon les termes de la convention
en vigueur entre le CHL et différentes entreprises de transport médical du territoire, si
I’évaluation s’intégre dans un des motifs de prise en charge en HAD [30]. Dans le cas
contraire, le choix du transporteur est laissé au patient qui bénéficie de la réalisation d’un bon

de transport par son médecin traitant ou le médecin prescripteur de I’examen/consultation.

3.3.2.3 Circuit des produits de santé

La prise en charge médicamenteuse des patients est détaillée dans un mode opératoire

spécifique (Annexe 22).

La délivrance des médicaments étant réalisée par la PUI du CHL (sous forme de
piluliers journaliers), la liste des traitements habituels du patient ainsi que les traitements
spécifiques a poursuivre (ou initier) au cours du séjour en HAD est récupérée le plus en amont
possible de 1’admission. Chaque patient fait ensuite 1’objet d’une conciliation
médicamenteuse réalisée par le service de pharmacie du CHL, précurseur dans ce domaine

[31].

Le bilan médicamenteux est saisi dans le dossier patient informatisé par le médecin
coordonnateur, les produits de santé étant acheminés au domicile des patients de manicre

hebdomadaire par le service des transports du CHL.

Les modifications de traitement en cours de séjour sont discutées avec le médecin
traitant et actualisées dans le systéme d’information. La nouvelle liste de traitement est alors
éditée et imprimée, remplagant ainsi au domicile I’ordonnance précédente. Les compléments
préparés par la PUI sont ainsi apportés en tant que de besoin au chevet du patient par 1’équipe

soignante.

Les dispositifs médicaux stériles bénéficient d’une délivrance nominative

hebdomadaire avec reprise des produits non entamés pour une gestion des stocks optimale.
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En fin de prise en charge, le patient bénéficie d’une continuité de prescription par son
médecin traitant ou spécialiste traitant, sur la base du traitement actualisé et des transmissions
soignantes (pansements, compléments nutritionnels...). En cas de transfert/mutation du

patient vers un autre service, le courrier de transfert stipule le traitement actualisé du patient.

Dans le cas particulier d’un patient présentant une pathologie infectieuse, I’ensemble
des produits de santé sont éliminés selon la filiere d’élimination instaurée par le service de
pharmacie du CHL. Les caisses permettant I’approvisionnement au domicile sont nettoyées de

facon hebdomadaire.

3.3.2.4 Fin de prise en charge et sortie du patient

La fin de la prise en charge est ponctuée par la réalisation d’un courrier de sortie
adressé a 1’ensemble des praticiens participant habituellement au suivi du patient, reprenant le
motif d’hospitalisation & domicile, les antécédents, I’évolution clinique et biologique en cours
de s¢jour, les traitements de sortie et les suivis éventuellement programmés. Ce courrier est

réalisé le jour de la sortie.

Dans le cas d’un transfert en établissement de santé, ou de prise en charge par d’autres
professionnels (infirmier libéral, SSIAD, réseau...), le courrier de sortie est accompagné
d’une fiche de liaison infirmiere afin de transmettre I’ensemble des informations nécessaires a

une bonne continuité des soins.

3.3.2.5 Permanence de soins (Annexe 23)

3.3.2.5.1 Geénéraliteés

Conformément a I’article D.6124-309 du CSP et a la circulaire n°DHOS/03/506 du ler
décembre 2006 relative a I’hospitalisation a domicile, le service d’HAD du Centre Hospitalier

de Lunéville est tenu d’assurer la permanence et la continuité des soins.

A T’occasion de I’admission d’un patient, une fiche synthétique (Annexe 24) est

adressée au centre de régulation du SAMU 54 situé au CHU de Nancy, précisant les
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coordonnées des différents intervenants (famille, HADALU, médecin traitant), la(les)
pathologie(s) en cours, les principaux antécédents, les directives anticipées et le cas échéant
les limitations des thérapeutiques actives, la présence d’un isolement (contact, air,
gouttelettes). Le centre 15 est averti de la fin des prises en charge le jour de la sortie des

patients.

3.3.2.5.2 Permanence paramédicale

En dehors des heures ouvrables, un(e) infirmier(e) hospitalier s’engage a assurer la
continuité¢ des soins. Il/elle assure 1’accueil téléphonique des patients ou de leur famille,
communique les informations nécessaires ou se déplace au domicile avec un véhicule
professionnel. Le dossier «chevet» précise les coordonnées permettant de joindre

I’infirmier(e) d’astreinte.

En cas de besoin, I’infirmier(e) d’astreinte fait appel a un médecin. Il dispose d’un sac
d’urgence (Annexe 25) ainsi que de matériel de perfusion et d’aspiration bronchique

utilisable a tout moment.

3.3.2.5.3 Permanence médicale

Le médecin traitant est le médecin de recours en premicre intention, sous réserve qu’il

en ait exprimé le souhait lors de I’élaboration du projet de soins (Annexe 21).

Dans le cas contraire, l'interne de garde du centre hospitalier de Lunéville, disposant
d’un acceés nominatif aux dossiers informatisés des patients, assure la premiére ligne
d’astreinte téléphonique meédicale. Selon la situation, et sous la responsabilité du senior
d'astreinte des services de médecine du CHL, l'interne de garde peut étre amené a prescrire
'administration de thérapeutiques selon des protocoles prédéfinis (antalgie, protocoles
conservatoires...). Si la situation le requiert, il présente une synthése du dossier médical au
senior d'astreinte qui se met en communication téléphonique avec I'IDE d'astreinte pour la

suite de la prise en charge.

Dans le cas d'une situation clinique non maitrisée au domicile malgré les premiéres
thérapeutiques entreprises, le professionnel présent au domicile contacte la régulation

médicale : Médigarde au 0820.33.20.20 en premier lieu, ou le SAMU 54 au 15 selon le degré
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d'urgence. Le service de régulation médicale concerné assure une réponse adaptée a 1’état de
santé instable du patient ou 1’urgence vitale de la situation (recours au systéme de garde
médicale effectif sur le territoire de domiciliation, intervention des Sapeurs-Pompiers,

transfert en ambulance, intervention SMUR...).

3.3.2.5.4 Permanence pharmaceutique

Le pharmacien d'astreinte du CHL assure 1'astreinte pharmaceutique de 'HADALU en
tant que de besoin, les nuits, week-ends et jours fériés. Il est contacté par une infirmiere de
I'HADALU dans les suites d'une prescription médicale (médecin traitant, médecin d'astreinte,
médecin coordonnateur). Les traitements préparés sont récupérés par l'infirmiére d'astreinte a

la PUI du CHL.

3.3.2.6 Codage de I’activité T2A en HAD

La valorisation financiere des séjours en HAD est réalisée a priori. Elle repose sur les
données déclarées par le médecin coordonnateur et transmises par le DIM mensuellement
aprés anonymisation a la Caisse nationale de I’assurance maladie, a savoir :

e le(s) mode(s) de prise en charge,

e le degré de dépendance du patient (indice de Karnofsky (Annexe 26), grille
AVQ),

e la durée du s¢jour,

e le lieu de prise en charge (valorisation minorée de 13% en cas

d’intervention en EHPAD).

Les deux premiers éléments varient éventuellement en cours de séjour, chaque
modification étant renseignée par le médecin coordonnateur dans un module spécifique du

dossier patient informatisé.

3.3.2.7 Equipements

Avant I’admission d’un patient, la réalisation du bilan psycho-social permet de

préciser les équipements a installer au domicile selon 1’autonomie du patient, le projet
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thérapeutique... Le matériel déja en place est conservé, la location étant reprise a la charge du

service HADALU auprées du prestataire concerné.

En cours de séjour, si la situation clinique du patient justifie un complément de
matériel, le prestataire partenaire du service HADALU est en mesure de livrer le nécessaire le
jour méme, ou dans les deux heures si la situation clinique le nécessite y compris en dehors
des heures ouvrables (concentrateur d’oxygene, appareil pour réalisation d’aérosols,

aspirateur bronchique ou digestif...) (Annexe 17).

Afin de limiter davantage le délai de prise en charge dans le cas de situations
d’urgence, un stock « tampon » de matériel d’aspiration et de perfusion est disponible dans les
locaux du service. De plus du matériel peut étre installé au domicile a titre « prévisionnel »
afin de favoriser et d’optimiser les soins au domicile (concentrateur d’oxygene, appareil a

acrosols).

Le matériel est récupéré par le prestataire en fin de prise en charge selon les

disponibilités et préférences du patient et/ou de son entourage.
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4 DISCUSSION

La discussion sera traitée en trois volets développant dans un premier temps les
difficultés rencontrées lors de cette gestion de projet, puis le rapport d’activité du premier

semestre, et enfin les perspectives d’avenir.

4.1 Difficultés associées a la gestion de projet d’'une HAD

Dans le but de favoriser le partage d'expériences, la discussion traitera des points de

difficultés rencontrées. L'idée est:

e de les signaler afin de les appréhender au moment de toute gestion de projet
similaire,
e de proposer une ou des solutions qui ont été mises en ceuvre pour I'HAD du

CHL.

4.1.1 Le statut juridique de 'HADALU

Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Le statut juridique de 'HADALU a été mis en discussion en 2011, c'est a dire des le
transfert d'autorisation d'exercice d'une activit¢ dHAD des structures de 3H Santé et de la
MHB vers le CHL'. LHADALU devait-elle étre un service de soins du CHL, ’activité d'un
GCS « établissement de santé » (CHL, HADAN, OHS) ou l'activité¢ d'un GCS « de moyens »
de trois établissements de sant¢ (CHL, HADAN, OHS) ? Le projet a souffert d'une absence de
deéfinition claire jusqu'en avril 2014, ce qui a retardé d'autant la définition des modalités

d'organisation de la structure.

4.1.2 L'incitation institutionnelle pour hospitaliser a domicile
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

En 2014, la moyenne nationale annuelle des journées d'hospitalisation en HAD était de

6 000 journées/100 000 habitants. En Lorraine, elle était autour de 3 600 journées de 2009 et

13.2.1 Initialisation du projet d’HAD sur le territoire Lunévillois
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2013. Elle a progressé¢ en 2014 pour atteindre 4 500 journées/100 000 habitants. Loin de la
moyenne nationale, et trés loin de la taille critique préconisée!. Ce constat souligne
l'insuffisance de promotion de 'HAD en France et a fortiori en Lorraine. Il renvoie une
grande part des établissements de santé a la gestion d'une difficulté financiére annoncée.
Outre le manque d’études qui permettraient de préciser 1’efficience et la pertinence de ’'HAD
en regard des autres modes de prises en charge coordonnées au domicile (réseaux,
prestataires...), ’HAD souffre de maniere chronique de la mauvaise connaissance de la part
des professionnels libéraux et hospitaliers de cette forme d’hospitalisation singuliére. Malgré
les campagnes de communication nationales (FNEHAD) ou locorégionales (ARS, services
d’HAD...), ou 'ouverture des structures aux internes de médecine générale cette mauvaise
connaissance persiste. Or il est attendu, entre autres, un impact de 'HAD a type de diminution

de la durée moyenne de séjour dans les hospitalisations conventionnelles.

Le plan de communication élaboré par le CHL pour I’ouverture de 'THADALU, a été
récompensé en septembre 2015 par le Prix national FHF de la meilleure communication
d’attractivité pour un centre hospitalier. La communication du CHL sur son activit¢ d'HAD,
aussi parfaite a-t-elle été, ne pourra a elle seule compenser une insuffisance d'incitation

institutionnelle au recours a 'HAD.

4.1.3 Le périmétre de recrutement des patients au sein de 'HADALU
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

La taille critique d’un service d’HAD n’ait jamais été précis€ément définie. La
circulaire de décembre 2006 [25] préconisait une activité minimale de 9 000 journées
annuelles pour 100 000 habitants (25 patients/jour en moyenne). La circulaire de décembre
2013 [4] I’estimait plutot autour de 11 000 a 12 500 journées pour 100 000 habitants (30 a 35
patients/jour). La notion de 9 000 journées a ¢€té reprise en 2010 par I’IGAS [32] en tant que

« seuil de rentabilité ».

Le nombre d'habitants du territoire Lunévillois se situe autour de 80 000 habitants. Par
ailleurs la moyenne du nombre de journées d'HAD en Lorraine est de 4 500 journées/an®. Cet

ensemble de données a contribué¢ a une prise de conscience du défi que 'HADALU devait

1'4.1.3 Le périmétre de recrutement des patients au sein de "THADALU

22.2 Lhospitalisation a domicile en Lorraine
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relever. Pour cette raison, la direction du CHL a sollicité I'ARS afin d'obtenir une extension de
son territoire d'intervention. Une réponse orale a été donnée qui autorise 'établissement a

exercer son activité sur les territoires du Sel et du Vermois ainsi que du Saulnois.

Par ailleurs dans le projet initial, 30 lits ont été dédiés a 1'activit¢ d'HAD par I'ARS
Lorraine au CHL. Cette notion qui tendait a garantir ou préserver le recrutement de la
population utile et nécessaire pour €tre a 1'équilibre financier, n'est plus une donnée prise en
compte dans l'octroi d'une autorisation d'HAD. Cela renforce le concept de taille critique

d'une structure.

4.1.4 La stratégie de recrutement des patients a ’ouverture
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Une stratégie de recrutement de patients a été établie durant la phase projet!.
Paradoxalement elle a été principalement fondée sur des prises en charge de patients issus des
établissements lunévillois (CHL, Clinique Jeanne d’Arc), peu habitués a réaliser ce type de
transferts. Elle a également été fondée sur le lieu de domiciliation du patient, privilégiant dans
un premier temps la proximité. En fait, une stratégie en entonnoir a été mise en place dont les

conséquences ont été mal appréhendées :

e peu d'activité au démarrage malgré du personnel disponible, conduisant a
accepter des patients €loignés du service (attitude positive pour l'image de

I'HADALU et pour ses finances),

e un mois plus tard, refus de certaine demandes d'admission en raison d’un

personnel soignant indisponible, « fortement immobilisé par les transports ».

La définition d'une stratégie de recrutement sur un territoire est un exercice délicat !

13.2.10 Stratégie de progression dans le recrutement

71



4.1.5 L'étude de viabilité financiére d'une structure d'HAD

Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Au démarrage du projet et avant que l'activité d'HAD ne débute au CHL, une étude sur
la viabilité financiére du projet a été conduite. Or il n'y a pas d'outil spécifique a 'HAD mis a

disposition des professionnels de santé dans lequel sont confrontés :

e les recettes prévisionnelles en termes de journées d'hospitalisation et de colt

moyen des GHT,

e les dépenses prévisionnelles qui concernent les charges de personnel, a

caractére médical, a caractére hotelier et les amortissements.

Cet outil doit également identifier les dépenses prévisionnelles non affectées
directement a 'HAD et pour autant supportées par 1'établissement. Il s'agit par exemple de la
prestation des diététiciennes, de la pharmacie... Dans le cas de 'HADALU, la direction a

programmé de les intégrer aprés un an d'activité pour la vérité des comptes, a 1'aide des

CREA.

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'THADALU

En conséquence, les services économiques et financiers du CHL ont formalisé avec le
chef de projet un outil pour établir un premier budget prévisionnel en juin 2014. Cela leur a
permis de conduire une étude pour identifier le seuil critique d'activité a atteindre pour un
compte équilibré la premiere année. Le seuil critique d'activité pressenti a été évalué a environ
3 600 journées a 190€/jour et les dépenses ont été envisagées en regard de la recette
pressentie. Ce budget prévisionnel a été affiné pour constituer le budget prévisionnel de
décembre 2014 (3 600 journées a 175€/5). C'est ce dernier qui est utilisé pour la comparaison
avec les dépenses et recettes réelles pour le premier semestre 2015. La démarche, pour

approximative qu'elle ait été, a néanmoins pu conforter la réflexion adoptée.

Des évaluations itératives annuelles sur la base des CREA seront menées en vue de
garantir soit l'équilibre financier, soit un excédent qui facilitera l'investissement et le

recrutement de personnel complémentaire.

Cet outil formalisé par les services économiques et financiers du CHL sera mis a la

disposition de toute équipe qui contacterait 'HADALU pour en bénéficier.
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4.1.6 Le soutien financier de ' ARS Lorraine au démarrage d'un projet
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Le démarrage d'un projet nécessite en régle générale un budget investissement, en
regard duquel sont affectées des recettes lices a l'activité. Plus le projet démarre tot, plus les

recettes viendront en atténuation des dépenses.

L'activit¢ de 'HADALU ayant débuté en janvier 2015, le budget investissement
évalué a 150 000 € sur 'année 2014 (locaux, plan de communication, équipe de coordination,
véhicules, systéme d'information...) n'a pas bénéficié de recettes. De surcroit, malgré la
demande formulée par la direction du CHL, I'ARS Lorraine n'a pas accordé de financement.
Le projet a donc grevé le budget 2014 de 1'établissement, déja en difficulté, et ce a la grande
contrariété de la communauté médicale. Celle-ci qui manifestait déja une opposition a
I'ouverture d'un service considéré comme déficitaire a priori, a longuement débattu de I'intérét

d'assumer seul cette activité.

4.1.7 Les indicateurs en HAD
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD
Un ensemble d'indicateurs a été mis en place des 'ouverture de 'HAD et qui sont suivis

de fagon itérative, ou en cours de recueil de données :

¢ indicateurs d'activité : nombre de patients, séjours, journées, transferts et déces,

DMS, répartition des GHT, modes de prise en charge,
¢ indicateurs anthropomorphiques : sexe, age,

e indicateurs économiques : suivi mensualisé des recettes et dépenses, cofits

moyen du GHT,

e les indicateurs qualité: IQSS (tenue du dossier patient, douleur, nutrition,
risque d'escarre, compte-rendu de moins de 8 jours, consommation de solution

hydro-alcoolique), enquétes de satisfaction des patients.

Il aurait été intéressant de disposer d'indicateurs en HAD relatifs a la performance,
c'est a dire au nombre d'heures cumulées de prise en charge par patient par jour et par GHT.

Cette information permettrait d'affiner la charge de travail prévisionnelle par mode de prise en
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charge et en conséquence faciliterait la planification des activités de soins. De surcroit, elle
constituerait un argument pour adapter les ressources humaines en fonction de l'activité
d'HAD qui doit prendre en compte le temps de soins mais également les temps de transport.

Elle enrichirait les échanges collaboratifs médecin-direction lors des bilans d'activité.

Un autre intérét serait d'évaluer de fagon plus pertinente la T2A HAD.

4.1.8 L'enchainement des phases dans une gestion de projet
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Il existe de nombreuses modalités de gestion de projet. Lorsque le projet est complexe,
une démarche doit étre adoptée, connue de l'ensemble des professionnels impliqués ou

concernés et portée par la direction de 1'établissement et le chef de projet désigné.

Les deux premicres étapes sont la phase de lancement et la phase de mise en ceuvre. A
cette derniere doit lui succéder une phase d'extension de l'activité. Cette étape pose de facon
récurrente le probleme suivant : faut-il augmenter l'activité dans un contexte contraint afin
d'octroyer les moyens en regard de la montée en charge ? Ou faut-il octroyer des moyens pour

faciliter 1'augmentation d'activité ? Cette question doit bénéficier d'une réponse avant le

démarrage du projet. Dans le premier cas de figure, le risque principal est un décalage entre

activité croissante et ressources insuffisantes qui crée des situations déléteres tant pour les
patients que le personnel. Dans le deuxiéme cas de figure, le risque principal est un risque
financier car le décalage s'effectue dans le sens contraire (activité insuffisante pour trop de
ressources). L'idéal est le juste milieu ; mais il exige la réactivité¢ des interlocuteurs, soit

acteurs de l'activité soit acteurs de l'affectation des moyens.

La gestion du risque financier a été retenue. Aussi une des conséquences a laquelle
I'HADALU a été confrontée a plusieurs reprises est la non possibilité de prise en charge de
patients. Cela est d'autant plus vrai que tout service dHAD n'est plus contraint par son
nombre de lits. C'est ainsi que pres d'une dizaine de patients ont été récusés sur le premier

semestre 2015.
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Proposition d'une solution qui pourrait étre mise en ceuvre

La solution qui aurait pu étre envisagée est l'affectation de personnel au prorata de
l'activité a partir d'un pool de professionnels polyvalents, existant dans I'établissement pour

satisfaire ce type de besoin. A ce jour ce pool n'existe pas.

4.1.9 Le recrutement du personnel
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

La décision de développer un service d’HAD propre au CHL a été arrétée en avril
2014. Trois mois ont été nécessaires a la constitution du groupe projet, au développement des
feuilles de route et a I’élaboration du budget prévisionnel. La réunion de lancement du projet
a eu lieu le 02 juillet 2014 pour une ouverture du service en janvier 2015. Les possibilités
d’identification et de recrutement des membres de 1’équipe de coordination ont été ralenties
en raison des congés d’été, concentrant pour ces derniers une charge de travail de préparation
a ’ouverture du service sur le dernier trimestre 2014. En conséquence 1’identification des
infirmicres « de soins » a été reportée fin octobre 2014, laissant ainsi peu de temps pour les
formations indispensables et les séjours d’immersion dans d’autres structures avant 1’accueil

des premiers patients.

Le lancement du projet a coincidé avec une période de réorganisation profonde de la
direction des ressources humaines d’un CHL en difficulté financiere. Un plan de retour a
I’équilibre budgétaire venait d’étre élaboré, accompagné par I’ARS Lorraine, qui prévoyait
une diminution de 10% des effectifs soignants sur I’ensemble de I’établissement sur 2014 et
2015 (départs en retraite non remplacés, non renouvellement de contrat a durée déterminée).
Le projet HADALU a ainsi constitu¢ une opportunité pour la direction du CHL de réaffecter
du personnel infirmier dans ce nouveau service de soins afin de limiter I’impact de cette

restructuration.

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'HADALU

Considérant le planning contraint, le groupe projet a développé des fiches de fonction
et de taches (Annexe 4 a 9) pour les différents corps de métier de 'THADALU, permettant a

chacun des postulants d'appréhender les particularités des postes proposés et de fluidifier ainsi
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les recrutements sur une courte période. Ces documents seront mis a la disposition de toute

équipe qui contacterait 'HADALU pour en bénéficier.

4.1.10 La formation du personnel
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Les prises de fonction de l'infirmiére coordinatrice et du médecin coordonnateur ont eu
lieu respectivement en septembre et novembre 2014 alors que 'ouverture de 'HADALU était
programmeée au 2 janvier 2015. Les infirmiéres de soins ont quant a elles été identifiées fin
octobre. L'intervalle de temps pour identifier les formations utiles et les organiser était peu
important. La date d'ouverture aurait probablement di étre plus éloignée et planifiée a 1 an de

la date de lancement du projet.

4.1.11 L’organisation paramédicale
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

L’organisation paramédicale a I’ouverture du service était définie pour d’une part
couvrir les soins infirmiers et de nursing pour un maximum de 10 patients, et d’autre part

assurer la permanence de soins, le tout selon une stratégie de recrutement des patients.

Considérant une charge en soins techniques et de nursing plus importante le matin

dans la majorité des services de soins de court s¢jour, I’organisation était définie comme suit :
e deux IDE en poste le matin (cependant une seule les week-ends)
e une IDE en poste I’aprés-midi assurant I’astreinte de nuit,

e [’infirmi¢re de coordination présente en journée, pouvant aider aux soins si
nécessaire et intégrée a part entiere dans les tournées de soins en cas de congés

d’autres agents.

Les premieres semaines d’activité ont permis de mettre en évidence quatre principaux
¢léments mal évalués et ayant contribu¢ a une charge en soins plus importante qu’estimée lors

de la phase projet :
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e la non possibilit¢ de respect de la stratégie de recrutement, en particulier
concernant le lieu de domiciliation des patients, et impactant lourdement sur

les temps de trajets lors des tournées de soins,

e une prépondérance de prises en charge de patients en soins palliatifs,
nécessitant de nombreux soins techniques mais également de soins de nursing

lourds,

e une concentration des soins techniques en début et en fin de journée, et une

charge en soins identique les week-ends et jours fériés,

e une activité de coordination infirmiére non suffisamment couverte du fait de

I’intégration de I’IDE coordinatrice dans les tournées de soins si nécessaire.

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'HADALU

Afin de ne pas freiner la montée en charge de ’activité, et considérant les recettes
réalisées plus importantes que les recettes qu’escomptées (en raison des prises en charge de
patients plus lourds!, il a été décidé de renforcer I’équipe paramédicale tout en réorganisant

les cycles de travail.

Dans un premier temps, un ETP aide-soignant et un ETP IDE ont été créés en février
et mars 2015 afin de progressivement recentrer les IDE sur les soins infirmiers tout en
renforgant les possibilités d’intervention en bindme pour les patients les plus dépendants, et
de permettre un renfort infirmier les week-ends (deux IDE en poste de 12 heures). Par
ailleurs, un cycle de travail intégrant la bascule d'une IDE travaillant le matin vers du «
coupé » durant la semaine a été adapté, permettant de répondre aux soins techniques en fin de

journée ainsi qu’a I’isolement de I’IDE en poste 1’aprés-midi.

A titre informatif, le recrutement de personnel salarié s’est poursuivi courant 2015 (un
ETP IDE et deux 0.5 ETP aide-soignant), en parallele de collaboration avec les professionnels

libéraux et les trois SSIAD du Lunévillois?.

13.3.2.6 Codage de I’activité T2A en HAD
24.3.1.1 Développement de partenariats avec les SSIAD
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4.1.12 Le systéme documentaire
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

La documentation sur I'HAD est essentiellement synthétisée dans le rapport de I'lGAS
datant de 2010, les rapports de la Cour des comptes, dans une petite partic des
recommandations de bonne pratique sur la prise en charge du patient cancéreux (InCa, HAS)
et dans les recommandations de bonne pratique éditées par I'HAS et relatives aux prises en
charge de périnatalité/obstétrique en HAD. Pour autant, les organisations pratiques médicales,
paramédicales et logistiques sont peu décrites. Il n'est pas proposé par les institutions (HAS,
FNEHAD, ARS...) un modéle du systtme documentaire de I'HAD. Par exemple les
modalités de la permanence des soins, de la prise en charge médicamenteuse du patient ou les
profils de poste et de taches de I'IDE coordinatrice..., ne sont pas disponibles et ont nécessité
d'étre congus, définis, formalisés pour mise en ceuvre par 1'équipe de coordination de
I'HADALU. Ce travail a été réalisé en collaboration avec les parties prenantes ainsi que le
service qualité. Pour exemple dans le Tableau 2 figure une liste non exhaustive des
documents réalisés. Ils sont a la disposition de toute équipe qui contacterait 'HADALU pour

en bénéficier.

Néanmoins, la question est posée d'un systeme documentaire partagé entre les HAD de
la Lorraine, voire du Grand Est, qui pourrait implémenter le site lorrain www.hadlorraine.fr

déja créé [33].

Tableau 2 : Documents ayant intégré le systéme documentaire du CHL

Libellé des documents

e Modéle de Consentement du patient pour e Bilan psychosocial

HAD e Demande de prise en charge médicale

Modél fich il écri hai . .
. odéle de fiche de recueil écrit des souhaits e  Contenu du kit de soins de la trousse

. la limitati .
du patient concernant la limitation des d’urgence et du chariot d’urgence

thérapeutiques actives (A intégrer dans le

PPS) e  Fiche de transmission journaliere

. L e Modéle mpte rend es réunion
e Modele de Consentement du médecin od de compte rendu des réunions

traitant pour HAD cliniques hebdomadaires

. . .. e Fiche de demande de ré hospitalisation
e Fiche recensant les critéres explicites

déligibilité a "THAD programmee

e  Fiche de sortie contre avis médical
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e Reglement intérieur de 'HAD e Procédure administrative de constat du déces

s Chartres e Doc d’information aux familles sur les
e Conventions dont convention avec les démarches administratives quand il y a sortie
médecins traitants ou déces
e Procédure et protocole de soins (déchets) et * Conduite a tenir par les soignants en cas de
conduite a tenir en cas d’urgence deéces

. e  Documents de conciliation
e Indicateurs

e Check-list de mise en ceuvre de I'HAD pour e Livret personnalisé de sortie du patient

un patient e Plan de soin personnalisé

e Fiches de poste et de taches e Liste des équipements pouvant étre installés a
. domicile du patient et constituant une check-
e Logigrammes

list pour chaque sé¢jour HAD
e Dossier patients
e Planning de présence théorique avec heures

e Livrets d’accueil du CHL en HAD d’ouverture de "THAD

e Programme des tournées (transport IDE, AS, e Planning hebdomadaire

pharmacie)
e  Organigrammes
e Plaquette de présentation du service
e Documentation  pharmaceutique : livret
*  Autorisation de soins par un stagiaire thérapeutique, livret des DMS, livret des

équivalences, protocoles d’administration

4.1.13 La téléphonie
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD
La mauvaise qualit¢ de la couverture réseau des cantons ruraux du territoire

Lunévillois, a été mal estimée lors de la phase projet. Elle constitue une difficulté importante

quant a la qualité de prise en charge, en particulier durant la permanence de soins.

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'HADALU

Afin d’améliorer la communication entre les patients ou les professionnels libéraux et
le service, le numéro unique permettant de joindre 'HADALU 24h/24 (transfert d’appel
durant la permanence de soins) a été complété par une possibilité d’appel au standard du CHL
disposant du planning d’astreinte du service. Une solution complémentaire de type

radiomessagerie est en cours de mise en ceuvre.
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4.1.14 Le systéme d’information
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

L’informatisation des données patient est encouragée par les pouvoirs publics afin de
les centraliser et d’en faciliter le partage par les professionnels gravitant autour du patient

!(e.g. outil LIGO® du GCS Télésanté Lorraine, développé pour le plan PAERPA).

En pratique, depuis I’ouverture du service le dossier patient informatisé est actualisé
quasiment exclusivement par le personnel salarié, la mobilisation des professionnels libéraux

s’avérant difficile en raison de 1’évocation par ces derniers :
e d’un manque de temps,
e de la multiplicité des dossiers patients (systemes d’information propres),
e de difficultés techniques liées a la connectivité.

Le manque de temps et la multiplicité des dossiers ne constituent pas en tant que tels des
arguments recevables en cas d’acceptation de prises en charge d’HAD, sous réserve toutefois
que les modalités de tragabilité des informations soient définies dans des conventions de
partenariat. Toutefois, les difficultés techniques rencontrées en milieu rural principalement,
sont un écueil majeur quant a la dématérialisation de dossier d’HAD (déconnexion lors de

transmissions de données, occasionnant leur perte).

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'HADALU

Un mode « hors-ligne » (saisie de données au domicile sans nécessité de connexion,
avant déclenchement manuel de la transmission en zone de bonne couverture réseau) permet
de contourner ce probléeme de connectivité mais présente actuellement trop de
dysfonctionnements pour une utilisation efficiente. Une procédure dégradée est utilisée qui
prévoit la tracabilité des actes et la réalisation de transmissions depuis un poste informatique
fixe (locaux HADALU, cabinets des professionnels), cependant chronophage et source
d’erreurs car réalisée a posteriori. La tenue du dossier papier « chevet » est quant a elle

maintenue. L’éditeur est en cours de résolution des problématiques liées a ce mode « hors

ligne ».

13.2.8 Systéme informatique
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4.1.15 Les procédures d'appel d'offres
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Les procédures d'AO pour 'HADALU ont principalement concerné l'identification
d'un prestataire de service pour la délivrance d'équipements médicaux et de nursing,
l'acquisition d'un logiciel métier, l'acquisition de véhicules et du systeme de téléphonie

mobile. Bien que réalisées dans I'urgence, les objectifs ont été atteints.

Concernant le prestataire de service, la difficulté a été :

e d'une part d'identifier les équipements dont il aurait la charge (versus

équipements fournis par les services de pharmacie ou économiques),

e d'autre part de comparer les cofits, qui souvent étaient en réalité un ensemble

de cots - plusieurs produits et/ou prestations associés (packaging) —

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'HADALU

Les procédures d'AO réalisées a cette occasion pourront étre mises a la disposition de

toute équipe qui contacterait 'HADALU pour en bénéficier.

4.1.16 Les produits de santé
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Le développement d'un service dHAD intégré aux locaux du CHL et a proximité
immédiate de la PUI a orienté 1'organisation du circuit des produits de santé vers une gestion
des stocks en flux tendus, sans constitution d'un stock au sein méme de 'HADALU!. La
lourdeur des pathologies des patients pris en charge a conduit naturellement vers des
réadaptations thérapeutiques fréquentes, occasionnant une sollicitation importante de cette
organisation « IDE-PUI », tant concernant les médicaments que les dispositifs médicaux

stériles.

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'HADALU

Un stock en produits de santé a été constitué fin 2015 : il est situé au sein des locaux

de 'HADALU, organisé sous forme de systéme « plein-vide », et comprend les médicaments

13.3.2.3 Circuit des produits de santé
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et dispositifs médicaux les plus couramment utilisés ainsi que certaines spécialités de

consommation plus aléatoire (exemple du kit pour ponction d'ascite).

4.1.17 Les locaux

Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

Les locaux attribués a 'HADALU sont d'une surface de 40m? comportant deux
bureaux et une salle de stockage des produits de santé. Leur localisation au rez de chaussée a
proximité des véhicules et de la pharmacie est un atout pour le personnel. La surface est
appropriée pour initier cette activité. Au cours des transmissions ou réunions de coordination

ce sont jusqu'a 8 personnes qui sont réunies pour 10 patients hospitalisés.

Nous estimons I'extension des locaux nécessaires au-dela de 20 patients compte tenu
du nombre de professionnels et des stocks qui s'incrémentent. Ce point n'a pas été pris en
compte au début du projet. Pour autant 'HADALU se trouve situé a proximité de locaux non

occupés (50m?) et qui sont maintenant préemptés en vue de 1'extension d'activité.

4.1.18 L'entretien des caisses de transport et stockage des produits de

santé
Point a traiter lors de la gestion de projet d'une HAD

L'HADALU dispose d'un stock de caisses de stockage et de piluliers mis a disposition
des patients et dont le turn-over est hebdomadaire. Ces caisses nécessitent un entretien
régulier et plus particulierement lors du changement de destinataire notamment s'il s'agit d'un
patient infecté. La procédure d'entretien et les locaux dédiés n'ont pas été envisagés a
l'initiation du projet. C'est juste avant le démarrage de l'activité en janvier 2015 que

I'établissement a identifié le probléme a apporté la solution.

Proposition d'une solution mise en ceuvre pour 'THADALU

Afin de ne pas solliciter le personnel paramédical de 'HADALU, l'entretien des
caisses a €té confié¢ au personnel du bloc opératoire qui dispose de locaux ad hoc. Une
organisation a €té réfléchie entre les cadres du bloc opératoire, du service de pharmacie et des

transports, pour formaliser l'entretien hebdomadaire et en tant que de besoin des caisses.
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4.2 Rapport d’activité apreés six mois

4.2.1 Taux de recours et durée de séjour
Durant la période du 05 janvier au 30 juin 2015, le service HADALU a pris en charge
53 patients, pour un total de 63 séjours et 1 454 journées, soit une durée moyenne de séjour
de 23.1 jours.
En 2012 [1], la DMS nationale était de 32.4 jours si I’on excluait les prises en charge
« courtes » (périnatalité et « séances » de chimiothérapie - transfusion sanguine).

4.2.2 Données démographiques

L’activité a concerné une nette majorité d’hommes (62.2% contre 34% de femmes et

3.8% d’enfants) de 60 ans et plus (47% de tous les patients).
L’4ge moyen des patients pris en charge s’établit a 69.8 ans (62.4 ans en 2012 au
niveau national en excluant les prises en charge de périnatalité [1]).
4.2.3 Autonomie
Le niveau d’autonomie des patients (retracé par 1’indice de Karnofsky) est
légérement supérieur a celui mesuré au niveau national en 2012 (a ’exclusion des prises en

charge de périnatalité) : 50.3% contre 45.8%. L’évaluation de cette variable semi-quantitative

est appréciée par I’équipe coordonnatrice de chaque structure.
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4.2.4 Trajectoire des patients
4.2.4.1 Admission
71.5% des patients ont été admis par transfert a partir d’une hospitalisation en
¢tablissement de santé (70% au niveau national en 2012 [1]), contre 28.5% d’admission

directement depuis le domicile (EHPAD inclus).

Les admissions depuis un établissement de santé se déclinent comme suit :

o 02.2% a partir de services de médecine,

o 24.4% a partir de services de chirurgie,

o 4.4% a partir d’une unité de soins continus,
o 4.4% a partir d'une UHCD,

e 4.4% a partir de structures de SSR.

Au cours des six premiers mois d’activité, 96.7% des admissions par transfert ont
concerné des patients hospitalisés au CHL. L’analyse de ces données est difficile
considérant I’ouverture trés récente de ’"HADALU, mais souligne d’ores et déja I’importance
du travail de communication et de présentation du service a effectuer a I’avenir dans les

établissements de santé voisins.

Concernant les admissions depuis le domicile, 38.9% seulement ont été réalisées a
la demande du médecin traitant (majoritairement des situations de soins palliatifs) contre
61.1% a la demande d’un médecin spécialiste (généralement dans les suites d’une

consultation « pansement » ou de chirurgie). Cette distinction n’apparait pas dans les données

annuelles publiées par I’ATIH mais pourrait permettre de préciser ’apport de ’HAD en

soutien direct aux médecins traitants des patients.

4.2.4.2 Sortie

Apres six mois d’activité, les sorties d’HAD paraissaient majoritairement réalisées
vers des services de court sé¢jour hospitaliers (42.8%) contre 36.5% de sortie vers le domicile
(EHPAD inclus), 19.5% de décés et 1.5% de transfert vers des structures de SSR, ce qui,

comparativement aux données nationales 2012 [1], dénotait un taux de ré-hospitalisation en
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MCO plus ¢levé (42.8 % contre 32.5%) et par conséquent un taux de maintien au domicile

moindre (36.5% contre 57.3%). Le taux de déces, exprimé en nombre de s¢jour était pour sa

part deux fois supérieur au données nationales (19% contre 9.3%).

Une analyse plus approfondie de ces données permet d’en nuancer les résultats :

L’activité réalisée n’était pas lissée aprés seulement six mois
d’ouverture du service, expliquant ainsi que les séjours de quelques
patients aient pu modifier de maniére importante ces premiers
résultats (exemple : multiples ré-hospitalisations programmées pour
transfusion sanguine de support chez un patient fragile de 94ans présentant
un syndrome myélodysplasique). Si I’on excluait les séjours de ce patient
uniquement, le mode de sortie principal devenait le domicile a 40.4%

contre 36.5% de ré-hospitalisations en secteur de court sé¢jour hospitalier.

Seulement un tiers des transferts en établissement de santé ont fait
suite a2 une mauvaise évolution au domicile justifiant une ré-
hospitalisation rapide. Les deux tiers restant concernaient des ré-
hospitalisations programmeées, majoritairement pour suite de prise en
charge chirurgicale (exemple : greffe cutanée aprés pansement aspiratif,
complément d’ostéosynthése apres antibiothérapie prolongée...). Les

données nationales ATIH ne distinguent pas les ré-hospitalisations dites

« programmeées » de celles réalisées « en urgence ». Le renseignement de

ces détails permettrait éventuellement d’affiner 1’analyse de la pertinence

de séjours d’HAD.

92% des décés au domicile ont concerné des patients en situation de
prise en charge palliative avec souhait exprimé d’un accompagnement
terminal au domicile uniquement. Un seul patient (8%) est décédé au
domicile hors contexte de soins palliatifs (toutefois situation évoluée de

syndrome cardio-rénal).
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4.2.4.3 Trajectoire admission-sortie

L’analyse de la trajectoire des patients au cours de ce premier semestre d’activité, bien

que précoce et a nuancer, permet d’évaluer le positionnement de ’HAD :

Prés de neuf séjours sur dix initiés a partir du domicile constituent un

évitement complet d’une hospitalisation conventionnelle (11.1% de
transfert en établissement, 55% de sortie vers le domicile et 33% de déces).
Le taux de déces, pres de trois fois supérieur au taux national 2012 (10%),
est aisément expliqué par le motif de prise en charge initial (soins
palliatifs). Tous les patients admis a la demande des médecins traitants

pour prise en charge palliative terminale sont décédés au domicile.

Lorsque la prise en charge en HAD est intervenue en aval d’une prise
en charge en établissement, pres de la moitié des séjours s’est soldée
par une ré-hospitalisation (55.5% contre 34% en 2012 au niveau
national), qui était programmée dans deux tiers des cas. A nouveau, les
séjours multiples d’un seul patient impactent fortement ces résultats
(diminution a 48.7% de ré-hospitalisations en excluant les séjours

concerngs).

4.2.5 Principaux modes de prise en charge

L’analyse des modes de prise en charges a l’admission met en évidence un

dénominateur commun : les demandes d’admissions concernent dans leur grande

majorité des patients qui auraient nécessité des prises en charge prolongées ou répétées

en établissement de santé. En effet, les trois principaux MPP concernant 92.5% des séjours

étaient respectivement :

« MP4 soins palliatifs » (35%),

« MP3 traitement intraveineux » (35% - antibiothérapies prolongées pour
ostéites, infections de matériel d’ostéosynthese...),

« MP9 pansements complexes » (20.5% - plaies diabétiques, pansements

aspiratifs...).
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A titre indicatif, ces résultats sont proches de ce qui est enregistré au niveau national
depuis plusieurs années, a savoir que les trois MPP majoritaires constatés aprés seulement
six mois d’activité du service font partie des quatre premiers MPP nationaux (lorsque

I’on exclut les prises en charges spécifiques de périnatalité).

4.2.6 Suivi financier a fin juin 2015 (Annexe 27)

Le suivi financier mensualisé du service HADALU fait état d’un équilibre budgétaire
a l’issue du premier semestre 2015, et ce malgré une montée en charge progressive de
I’activité durant les premiers mois et I’accroissement de I’équipe salariée (recrutement IDE et
AS). Ce cadre budgétaire rigoureux servira de base de travail pour tous les projets futurs a

commencer par la structuration d’une antenne'.

4.2.77 Conclusion

Ces premiers résultats permettent de dégager plusieurs grandes tendances :

e les proportions d’admission depuis le domicile et en aval d’une
hospitalisation conventionnelles sont similaires a celles enregistrées au
niveau national en 2012,

e [’admission depuis le domicile contribue a pres de 90% a un évitement
complet d’un séjour en établissement,

e 69% des admissions ont concerné des patients hospitalisés au CHL,

soulignant le trés important travail de communication & mener aupreés

des établissements de santé voisins.

4.2.1.3 Structuration d’antenne
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4.3 Perspectives d’avenir

4.3.1 Relatives aux professionnels

4.3.1.1 Développement de partenariats avec les SSIAD

Comme développé précédemment!, la mise en ceuvre initiale a reposé exclusivement
sur l’intervention de personnel salari¢, afin d’éprouver et améliorer les organisations
imaginées et développées dans la phase « projet» (systéme d’information, circuits des
produits de santé, permanence de soins...) avant d’étendre les collaborations avec des

partenaires extérieurs.

Les premieres réflexions ont porté sur une collaboration entre SSIAD et HAD afin de
permettre des interventions conjointes selon les besoins des patients et non uniquement des

situations de relai de prise en charge.

Les coopérations éventuelles identifiées visent a :
e ¢viter une rupture de 1’accompagnement médico-social organisé souvent de
longue date pour des patients trés dépendants,
e accompagner les patients en fin de vie et particulierement ceux isolés
socialement en multipliant les possibilités d’interventions quotidiennes,
e accompagner les patients au cours des relais de prise en charge entre les

deux structures.

Une premiére convention de partenariat provisoire (Annexe 28) a été établie en avril
2015 entre les trois SSIAD du territoire lunévillois et le service HADALU, avec 1’aide du
responsable du pdle « Personnes Agées » du service territorial des établissements et service
médico-sociaux de I’ARS Lorraine. Elle a fait I’objet d’une premiére réévaluation apres six

mois de mise en ceuvre et a été reconduite pour un semestre supplémentaire.

Le rapport de 1’étude commune ADMR-FNEHAD-UNA menée entre 2013 et 2014
dans cinq régions (en partenariat avec les ARS concernées), afin d’améliorer les parcours de

soins des patients et de réfléchir a une évolution de la réglementation régissant les

3.2.6.1 Données générales
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coopérations SSIAD-HAD, souligne I'importance de la définition d’un cadre juridique
sécurisé qui permettrait la mise en place de coopérations dites « renforcées » (interventions
conjointes), éventuellement sur le mod¢le existant pour I’intervention de structures d’HAD en

EHPA(D) [34][35].

4.3.1.2 Développement de 1’équipe salariée

Bien que la collaboration avec les professionnels paramédicaux libéraux du territoire
soit en développement, le renforcement et la diversification de 1’équipe salariée est
indispensable pour d’une part permettre un accroissement du nombre de patients pris en
charge, d’autre part améliorer la réactivité du service face aux demandes de prise en charge et
enfin permettre une prise en charge la plus globale possible lorsque les professionnels
libéraux sont en difficult¢ pour répondre positivement aux sollicitations émanant de

I’HADALU (kinésithérapeutes en particulier).

Différentes pistes sont analysées, allant d’un accroissement de I’équipe interne, a un
recrutement de professionnels mutualisés avec les autres services du CHL et affectés au
service HADALU selon D’activité, 1’ensemble de ces réflexions s’effectuant dans un cadre

budgétaire rigoureux suivi mensuellement!.

4.3.1.3 Structuration d’antenne

Considérant le nombre croissant des demandes d’admission dans la partie Est du
territoire, éloignée de Lunéville et difficile d’accés?, des réflexions concernant la création
d’une antenne sur un des sites de 3H Santé sont d’ores et déja menées afin de faciliter les
prises en charge (qualité des soins, réactivit¢ face a une demande d’admission dans ces

cantons...).

Le rapprochement en 2015 du CHL avec les structures de 3H Santé¢ (direction
commune) et en particulier I’existence d’'une PUI commune est un élément de qualité quant

aux futures prises en charge. D’autre part, plusieurs praticiens médicaux ayant un temps de

3.2.5 Etude de viabilité financicre et établissement du budget prévisionnel

2 3.1.1 Territoire Lunévillois
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travail partagé entre le CHL et le SSR de Cirey sur Vezouze, ceci constitue un facteur

d’amélioration de I’orientation de patients vers une éventuelle HAD.

4.3.1.4 Formation du personnel soignant

De maniére cohérente avec les principaux motifs d’HAD constatés', les premicres
formations des professionnels paramédicaux concerneront les soins palliatifs (inscription aux
sessions de la formation interne au CHL pour tous les soignants ne 1’ayant pas suivie), ainsi
que les prises en charge de plaies (une IDE ayant déja validé un dipldme universitaire « plaies

et cicatrisation », il est envisagé de faire bénéficier d’une formation similaire a deux autres).

Plusieurs autres formations ponctuelles d’une journée ou soirée sont programmées,
concernant :
e [’utilisation des voies d’abord veineuses profondes (PICC Line, CCI) dont
I’utilisation est quotidienne dans le service, et ce afin de minimiser les
risques de bactériémie,
e les soins spécifiques des plaies cancéreuses (intervention d’un IDE

spécialis¢ de I’Institut de Cancérologie de Lorraine).

Enfin, il est nécessaire que les IDE du service valident la formation spécifique en
cancérologie délivrée par le réseau ONCOLOR avant de pouvoir envisager des prises en
charge de chimiothérapie a domicile. Seules deux IDE qui exercaient en service de médecine
a orientation oncologie ont I’expérience de 1’administration et de la surveillance de
chimiothérapies (formation ONCOLOR validée). Ces formations seront envisagées

progressivement a partir de 2016.

! 4.1.5 Principaux modes de prise en charge
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4.3.2 Relatives aux modes d’entrée en HAD

4.3.2.1 Favoriser le recours a ’'HAD depuis le domicile

A Dissue du premier semestre d’activité, 28.5% des séjours ont fait suite a une
demande d’admission directe depuis le domicile, quand la moyenne nationale se situait a
27.8% en 2012. Cependant, seulement 39% de ces demandes émanaient des médecins

traitants des patients!.

L’ouverture récente du service et les interventions uniquement ponctuelles réalisées
par d’autres structures d’HAD voisines auparavant expliquent en grande partie le manque
d’expérience des médecins généralistes du territoire Lunévillois vis-a-vis de ’'HAD, qu’il
s’agisse des différents modes de prise en charge possibles ou du territoire d’intervention. En
effet toutes les demandes d’admission par des médecins traitants ont concerné des situations
de soins palliatifs avec refus du patient d’une hospitalisation conventionnelle. D’autre part,
chacun de ces praticiens exercait sur Lunéville et avait déja travaillé auparavant avec une des
deux structures d’HAD nancéiennes.

Afin de familiariser les médecins généralistes avec les possibilités de prises en charge
en HAD, des documents généraux de présentations leur avaient été remis et plusieurs réunions

avaient été organisées avant I’ouverture du service?.

Les trente-cinqg médecins traitants concernés par les HAD du premier semestre ont pu
bénéficier d’informations plus précises en cours de séjour (et de formations pour certains :

utilisation de midazolam, pansement aspiratif).

Afin de partager en petit groupe les retours d’expérience de chacun des acteurs et de
préciser des pistes d’amélioration tant en terme de prise en charge (délais, besoins de
formation a [Dutilisation de matériel ou de molécules spécifiques...), qu’en terme
d’information ou de communication, les médecins généralistes seront conviés a de nouvelles
réunions locales cette fois (canton de Lunéville, canton de Badonviller...) a partir du premier

trimestre 2016.

! 4.1.4.1 Admission

2 3.2.9.3 Planning de mise en ceuvre du plan de communication
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Une présentation spécifique des indications potentielles d’HAD depuis le domicile ou
depuis le SAU (avec exemples de prises en charge réalisées) completera les soirées de
formation organisées par les praticiens des urgences du CHL a destination des médecins

généralistes du territoire.

4.3.2.2 Favoriser le recours a ’'HAD dans les ESMS

Les décrets du 6 septembre 2012 [36][37] ne restreignent pas les indications d’HAD
dans les ESMS, a la différence des interventions en EHPA autorisées depuis 2007, ce qui
garantit une possibilité d’acceés a ’'HAD a toutes les personnes « qu’elles soient handicapées,
agées, en situation de précarité ou qu’il s’agisse de mineurs pris en charge au titre de la

protection, tant en matiére administrative, civile que pénale ».

Plusieurs conventions de partenariat ont été signées avec différents foyers et maisons
d’accueil spécialisées du territoire, ayant permis de prendre en charge deux patients en relai
de services de MCO au cours du premier semestre, sans toutefois de demande d’admission
directe.

Durant le 2° semestre 2015, I’équipe de coordination du service HADALU rencontrera
les médecins coordonnateurs, cadres de santé et directeurs des principaux ESMS du territoire
afin de présenter les différentes possibilités d’HAD selon leurs besoins (avec exemples de
quelques prises en charge réalisées). Un document similaire a ceux établis pour les services du

CHL leur sera remis (Annexe 13).

4.3.2.3 Projet de convention tripartite EHPAD-SAU-HADALU

Ce mode de coopération entre ces trois structures a été initi¢ par 'THADAM précurseur
dans de nombreux domaines concernant I’hospitalisation a domicile et les EHPA(D) [38]. 1l
vise d’une part a permettre le maintien du patient agé fragile dans son lieu de vie habituel afin
de limiter les risques potentiellement engendrés par des hospitalisations conventionnelles
parfois répétées ou prolongées (désocialisation, désorientation...), et d’autre part a contribuer
a une optimisation du recours aux Services d’Accueil des Urgences et/ou aux lits de court

sé¢jour des centres hospitaliers. Dans 1’éventualité ou une HAD est mise en ceuvre en
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EHPA(D), le patient doit pouvoir bénéficier rapidement des moyens d’investigation et/ou

d’hospitalisation spécialisée si la situation le nécessitait.

Le Centre Hospitalier de Lunéville comprend deux EHPAD géographiquement
accolés, lieux idéaux d’expérimentation et d’amélioration d’une telle coopération avant un
¢largissement potentiel aux autres EHPA(D) du territoire. En outre, le rattachement début
2015 du service HADALU au pdle « médico-technique » incluant le SAU et ’'UHTCD, sous
la responsabilit¢ du chef de service du SAU, contribuera au développement de cette

collaboration.

Les premicres réflexions fin 2015 porteront sur les modalités pratiques de contact de
I’HADALU (en amont d’un transfert au SAU, lorsque le patient est au SAU...) afin de
permettre une évaluation rapide des possibilités de mise en ceuvre d’'une HAD ainsi qu’une
évaluation conjointe du patient par le médecin urgentiste et/ou spécialiste hospitalier

(cardiologue, urologue...) ainsi que le médecin coordonnateur.

4.3.3 Relatives aux modes de prise en charge

4.3.3.1 Chimiothérapie a domicile (CAD)

Un cadre régional d’organisation des CAD a été établi par le réseau ONCOLOR sur la
base de travaux des instances nationales (INCa), en accord avec I’ARS Lorraine
(établissement d’une convention type et d’une charte rassemblant les procédures générales).
Seul un certain nombre de molécules de chimiothérapie sont considérées compatibles avec
une utilisation au domicile, ces protocoles étant regroupés au sein d’un thésaurus élaboré par

le réseau régional.

Il existe une activité¢ importante de chimiothérapie au CHL du fait de la présence d’un
praticien oncologue et de la préparation des médicaments spécifiques par la PUI. L’expérience
ainsi accumulée est un atout majeur dans le développement de prises en charge de CAD. Par
ailleurs, le médecin oncologue du CHL étant responsable du service de médecine dans lequel
exerce a temps partiel le médecin coordonnateur, la liaison entre le service HADALU et le

praticien référent « chimiothérapie » n’en sera que facilitée. Cependant, avant d’envisager ce
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mode de prise en charge, il parait indispensable que I’ensemble des IDE du service ait recgu la
formation spécialisée en cancérologie délivrée par le réseau ONCOLOR afin d’étre en mesure
d’assurer des soins de qualité optimale (soins techniques, surveillance, gestion des effets

indésirables...)".

4.3.3.2 Rééducation orthopédique et neurologique

Les modes de prise en charge n°ll et n°12 «rééducation orthopédique » et
« rééducation neurologique » nécessitent des interventions au domicile « du ou des acteurs de
rééducation » trois a cinq fois par semaine minimum (kinésithérapeutes, ergothérapeutes,

orthophonistes...).

Les kinésithérapeutes exercant sur le CHL interviennent sur demande du service
HADALU, avec toutefois des possibilités limitées en terme d’horaire, de nombre de passage
par semaine et de temps de trajet selon le lieu de domiciliation du patient. Les
kinésithérapeutes libéraux du territoire limitent leur nombre d’interventions au domicile du
fait d’une importante activité en cabinet. Ce constat est encore plus manifeste en ce qui

concerne les ergothérapeutes et les orthophonistes.

Ces situations actuelles ne permettent uniquement de prendre en charge que
ponctuellement des patients relevant d’'une HAD dans le cadre des MP n°11 et n°12, et ce
principalement en « mode de prise en charge associ¢ » (au moins trois interventions

hebdomadaires requises contre cinq en « mode de prise en charge principal »).

Les réflexions menées pour développer ces activités concernent principalement le
recrutement de kinésithérapeute(s) salarié(s) sur le CHL dont une plage d’exercice serait
quotidiennement affectée au service HADALU, tout en renforgant les collaborations

existantes avec certains cabinets libéraux.

4.2.1.4 Formation du personnel soignant
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4.3.3.3 Transfusion sanguine

Actuellement les actes transfusionnels sont pour la grande majorité réalisés en Unité
de Médecine Ambulatoire (UMA) au CHL (hormis pour les patients les plus fragiles,

hospitalisés en service de Médecine).

Le mode de prise en charge n°18 « transfusion sanguine » est difficile a mettre en
ceuvre d’une part du fait de I’organisation de la délivrance, de la conservation et du transport
des produits sanguins labiles, et d’autre part de la nécessité de surveillance continue en cours
de transfusion avec « disponibilit¢ d’un médecin transfuseur pouvant intervenir a tout

moment » [39].

Des réflexions seront menées en 2016 sur I’organisation a adopter pour permettre dans
un premier temps la réalisation d’actes transfusionnels dans les EHPAD du CHL pour les
patients les plus fragiles, avec une éventuelle extension secondaire aux patients résidants sur

Lunéville.

4.3.3.4 HAD obstétricale

La circulaire DHOS/O du 4 février 2004 précise les missions et modalités de prise en
charge en HAD dans le cadre de la périnatalité. Les recommandations initiales de centrage de
I’activité sur I’ante- et le post-partum « pathologique » ont été complétées début 2015 par la
suppression des possibilités d’HAD dans le post-partum « physiologique » (« retour précoce
au domicile aprés accouchement »), au profit du programme « PRADO maternité » de

I’ Assurance Maladie [27].

Ce cadre réglementaire a été enrichi en 2011 par des recommandations de bonnes
pratiques ¢élaborées par I’HAS (consensus formalisés), avec I’objectif d’optimiser la prise en
charge des patientes et nouveaux nés en HAD [40]. Ce document de référence reste a ce jour
la base de travail la plus complete €élaborée pour 1’ensemble du spectre d’activité de ’'HAD en
France, regroupant de nombreuses propositions de protocoles de prise en charge/suivi,

largement détaillées.
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L’activit¢ d’HAD obstétricale sur la partie Est du territoire Lunévillois est
actuellement portée par ’'HADAN qui intervient habituellement dans un rayon de trente
minutes autour de ses locaux de Vandceuvre-lés-Nancy. Grace au partenariat et au travail étroit
mené depuis 2009 avec la Maternité Régionale, ’HADAN permet d’accompagner un nombre
croissant de patientes au domicile tout en réduisant leur durée d’hospitalisation, le CHU de
Nancy annongant le suivi en HAD d’autant de patientes présentant une grossesse a risque

qu’en service pré natal [41].

L’orientation initiale du service HADALU vers une activité principale de médecine
adulte s’est rapidement imposée compte tenu de I’expérience respective de chacun des
professionnels médicaux et paramédicaux ayant pris part a 1’élaboration du projet. Il a
cependant paru d’emblée indispensable de rencontrer et d’échanger avec les maieuticiens du
territoire, acteurs pivots des prises en charge de périnatalité au domicile!, afin d’envisager de
futurs partenariats « ville-hopital ». Par ailleurs un partenariat avec les deux acteurs référents
que sont la Maternité Régionale et ’HADAN est indispensable pour le développement d’une

activité d’HAD obstétricale de qualité et pérenne.

Les premieres réflexions relatives a ces prises en charge de périnatalité débuteront en
2016 selon ’accroissement de 1’activité principale de médecine adulte, et feront I’objet d’une

gestion de projet spécifique.

! 3.2.6.5.3 Le maieuticien
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S CONCLUSION

La mise en ceuvre effective d’une structure d’HAD polyvalente sur le territoire
Lunévillois constituait une des mesures prioritaires, relatives a 1’activité d’HAD, énoncées

dans le SROS-PRS Lorraine 2012-2017.

La gestion de ce projet menée principalement sur 1’année 2014 et synthétisée dans la
premiere partie de ce travail de thése, s’est concrétisée par la couverture de 1’ensemble de ce

vaste territoire par le service HADALU, et I’accueil des premiers patients en janvier 2015.

Le rapport d’activité établi a I’issue du premier semestre, bien que précoce, révéle la
rapide implantation de la structure dans I’offre de soins locale, le tout dans le strict respect
d’un cadre budgétaire rigoureux. La cohérence des données recueillies avec les statistiques
nationales annuelles souligne la pertinence du recours a ’'HAD dans les parcours de soins,
tout en illustrant une nouvelle fois la dépendance de cette forme d’hospitalisation a un

essentiel travail de communication, sans cesse a renouveler.

A vocation généraliste, la structure n’en demeure pas moins portée sur 1’avenir et le
développement d’activités plus spécifiques de chimiothérapie, rééducation et périnatalité.
Pour autant, la structuration de filieres de soins ainsi que le positionnement de ’HAD comme
offre d’hospitalisation a part entiere et non comme simple « alternative » resteront les

priorités du service HADALU.
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Annexe 1 : Calendrier prévisionnel de mise en ceuvre du service HADALU

Centre Hospitalier de Lunéville CALENDRIER PREVISIONNEL DE MISE EN (EUVRE DU SERVICE HADALU Mai 2014
Déroulement du projet Mai 14 Juin 14 Juil. 14 Aolit 14 Sept. 14 Oct. 14 Nov. 14 Déc. 14 Janv. 15 Fév.15
Constitution du 05/01 : accueil des
groupe projet premiers patients
B . 25/05/2014 02/07/14 26/09/14 14/11/14
Reunions Présentation du Reéunion de Réunion 08/10/14 - CTE Réunion avec Réunion de
institutionnelles projetau lancement du avancement des 17/10/2014 : CME ARS Lorraine cléture du projet
Directoire projet HADALU feuilles de route 24/11/14 - COPS
. i Etude et validation de la viabilité Tableaux mensuels des dépenses et
Chantier 1: BUdgEt financiere Tableaux mensuels des dépenses de 'HADALU des recettes prévisionnelles
Formalisation des fiches de fonction-tdches et profil de compétence médecin-IDEC-IDE-AS Réunion de
Chantier 2 : P | Recrutement de |'équipe de coordination {médecin et infirmier(e)) Recrutement des travail —
antier £ : Fersonne Recrutement des infirmier{e)s {octobre 2014) AS partenariat avec
Développement des modalités de recours aux autres professionnels du CHL (king., diét, as.sociale..) SSIAD(s)
. . Conception et développement du systéme documentaire. Documents formalisés pour le démarrage de I'activité au 05/01/15
Chantier 3 : SVSteme 07/10/14 03/11/14 : Choix du logiciel metier

d'information Installation du logiciel — formations des différents intervenants par I'éditeur

MAPA logiciel métier Fonctionnalités de base opérationnelles au démarrage de I'activité 05/01/15

Rénovation des locaux (cloitre . . 01/01/15 01/02/15
. . L [. ) Arrivee IDEC Arrivée MedCo j_'“l,l'r ‘f ."
Chantier 4 : Locaux Signalétique du service Arrivée IDEs Arrivée AS
L i dans locaux dans locaux
Commande eguipements bureautiques dans locaux dans locaux

Mise en ceuvre du plan de communication
Conception,/réalisation/identification des destinataires des supports de communication (dépliants, affiches..)

Chantier 5 : Livret d'accueil HADALU et annexe livret accueil CHL, page internet dédiée sur le site du CHL
Communication Presse : écrite, radiophonique, télévisuelle
12/12/14
o . 27/11/14 Médecins-cadres
Réunions d'échange et Midecins.cord
q A tation du édecins-cadres 19/12/14
€ presenta CSIRMT
service (CHL) 1371114
16/10/14 CME Clinigue
Réseau de Soins Jeanne Arc 02/12/14
Palliatifs - Autrement Médecins
Réunions d'échange et 26/11/14 généralistes —
de présentation du 24/10/14 Medecins maieuticiens
. . Maison des Réseaux genéralistes — libéraux
service {partenalres - Lunéville maieuticiens
extérieurs) libéraux
Rencontres individuelles d’échange et de présentation médecins généralistes-MedCo
27-28-29/10/14 - 20/11/2014 - 08-09/12/14 -
Chantier 6 : Formation Immersion HAD Immersion HAD | Immersion HAD
Péronne Metz Bar-le-Duc
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Annexe 2 : Feuilles de route du groupe projet HADALU

Service HAD du CHL — Démarrage au 1er janvier 2015

Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : COMMUNICATION

Magali NEIGE

Date de réalsation

COMnIEnLal 68

1
Realizer :

- la carte de la Lorraine pour affichage avec les
Etablizsements de sante et les EHPAD pour affichage ef]
la liste de leurs coordonnées,

L la liste des éEtablizsements médico-sociaux  aver
coordonnées pour analyse par le Dr Trévisan

- la liste des HAD de la Lorraine et Alsace

- la carte du territoire Lunéville/Dombasle! St Nicolas du
Port avec communes pour affichage

- la liste des communes du terftoire HAD-CHL aved|
nombre d'habitantz et distances en km et temps &
identifier sur carie + document

1= sept 2014

Collaboraieurs J Goeminne, Mairs
Imeniocuteurs DRIRE, DDE, ARS Lomaine, POLITI,

Modallies daction Identifier ot sélecionner leg
Etan. Médico-sociaux T par le Dr Trewisan
Diffcuibeés
Fiacours
Deécision

2
Etablir -

- un annuaire des médecineg traitantz du termitoire HAD-
CHL avec leur messagerie Apicript

- un annuaire des interfocuteurs pour |2 recrutement des
patients en HAD

- compléter par un annuaire des
contribuant & lorganisation de MHAD

interocuteurs

Etaklir
modéles

un publipostage pour adresser des courmiers

1= sept 2014

Collaboraleurs - = Do=Iper, O Piney, O Trevisan
IDEC, D Rosa, A Kuta

Imeniocutewrs | CROM, CROP, URPS

Modallbes oaction
DificLibés
Recous
Dacision

3
Formaliser et metire en ceuvre pour informer de la
création de I'HAD un plan de communication sur 'HAD
ien identifiant par type de destinataires le support de
communication

[Traiter comme sujet
- La creation
- Le fonctionnement

1% sept 2014

COIEDOTEEWE - J Soeminne, O Piney O Trayiaan,
M ADOLT

Irferiocutewrs - Presse, Malies, Eblssements def
same et medco-sodau, EHRAD, Profess onnsks
i tesmitoine (TOLUS),

Modallbes daction - Groups de raval, Documents,
|Articias . Réunion professionnalia, Lvreq
i accuell, Arnuaire de iaphone, Site Inbemet CHY
Ef ARCE Lomalne

0 Difacuibas
- Le role, les missions Recours
- Le bilan pecisin
4 ier déc 2014 |Collaboratewrs - J Goeminne O Finey O Trévisan,
. . M ADout
Formaliser et metire en ceuvre pour informer de la
creation de FHAD - Irieriocutewrs - Presse, Malies, Eablssements def
L P . _ EaMme et MeNco-E00auE, EHPAD, Professionnsts]
- une reunion avec les medecing fraitants du termitoire gu teminire (TOUS), 3ssociabons de maren 3
HAD pour information domiclie, réseaux
- une reunion avec TOUS les professionnels de sante du Modailtés action - Groupe de traval, Documens,
territaire Articies presse, MEUNion professionnels, Livied
Facusll, Arnuaire de iphone, Site Infemet CH
. i et ARS Lomaine
[Traiter comme sujet
- La création Dificuibés
- Le f:i-nchonne!'ne_nt m'h‘!“:“;r
- Le role, les missions
- Le bilan
c, 1= sept 2014 Collaborateurs © O Trévisan, IDEC
Signaler l'organisation par IHAD-CHL de réunions Intedocuteurs -
d'information semestrielles gﬂ[ﬁﬂ'ﬂm:
E_ignalgrll'organisation par 'HAD-CHL de réunions de I ——
hilan clinique hebdomadaires Daision
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Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : ORGANISATION (1)

CODE : ORG 1 DJ

Responsable:

Date de réalisation

Commentaires

Dominique JELSKI
1

Réaliser :

- le cahier des charges relatif a la rénovation des locaux,
ex-bureau du Dr Malige : peinture, réfection des sols,
chauffage, prise électrique, prise téléphonique, prise
informatique, serrures

- la liste des équipements des locaux : bureau, armoires
ordinateurs téléphones, cartes de territoire, tableaux
Veleda, liege, volets

17 juillet 2014

Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, P Bouc, L Hertz
Interlocuteurs

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

2
Formaliser et diffuser le nouvel organigramme du Pdle
Génie médical

Communiquer l'organigramme du service d'HAD CHL

1" Sept 2014

Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin

Interlocuteurs : J Goeminne

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

3

Commander les tenues vestimentaires de 'HAD
Organiser et gérer la dotation et I'approvisionnement en
tenues vestimentaires

1¢" Oct 2014

Collaborateurs : IDEC, P Bouc

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

4
Enregistrer auprés de [l'administration la mise du
personnel soignant du péle, sous responsabilité du chef
de Pble Génie médical

1" Sept 2014

Collaborateurs : E Dufay, D Trevisan
Interlocuteurs : P Bouc, J Goeminne

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

5
Rédiger les fiches de postes en précisant les missions,

1¢" Oct 2014

Collaborateurs : E Dufay, D Trevisan, M About

Interlocuteurs : P Bouc, J Goeminne

le temps de travail, les interrelations avec les Vodalités dact
H z odalites d'action
professionnels de santé Difficultés
Recours
Décision
6 1¢"sept 2014 Collaborateurs : E Dufay, C Dupont, D Trévisan,
. . , ., , , IDEC
Organiser la messagerie sécurisée de I’'HAD, I'ouverture
des comptes informatiques et organiser les fichiers Interlocuteurs :
»~HAD sur Mercure Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
7 2015 Collaborateurs : E Dufay, D Trévisan, IDEC
Formaliser et mettre en ceuvre la gestion prévisionnelle Interlocuteurs : P Bouc, M About, C Lefever
des métiers et des compétences en HAD
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
8 Sept 2014 Collaborateurs : D Trévisan, M About, IDEC

Assurer la formation de I''DEC a la planification des
taches et la gestion du personnel

Interlocuteurs : P Bouc, C Lefever

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision
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CHL — P6le Génie médical — HAD Juin 2014

Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : ORGANISATION (2)

CODE : ORG2 LH

Responsable: Date de réalisation Commentaires
Laurent HERTZ
1 1er Sept 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Jelski, C
Réaliser : Dupont, P Bouc
- la rénovation des locaux ex-bureau du Dr Malige : Interlocuteurs
peinture, refection des sols, chauffage, prise electrique, Modalités d'action
prise téléphonique, prise informatique, serrures Difficultés
- équipement des locaux : bureau, ordinateurs g:gf’s‘féi
téléphones, cartes de territoire, tableaux Veleda, liége,
volets
2 1erDéc 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Jelski, P
. /e , Bouc, M Neige
Mettre en place la signalétique de I'HAD dans
|‘établissement Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
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CHL — Poéle Génie médical — HAD

Juin 2014

Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : ORGANISATION (3)

Code : ORG3 DP

Responsable:

David PINEY — President de CME

Date de réalisation

Commentaires

1 1er sept 2014 Collaborateurs : chefs de poles, responsables de
. , . . Lo services, M About, D Trévisan, IDEC, Présidente
Identifier les médecins et les pharmaciens référents du des intermnes
CHL pour le recrutement de patients et I'organisation
. . N . Interlocuteurs : M Neige
des prestations contribuant a la prise en charge des
patients en HAD Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
Pharmacie : A Dony suppléé par G Barboza
2 1er oct 2014 Collaborateurs : E Dufay et autres chefs de pdles
Organiser le remplacement du médecin coordonnateur Interlocuteurs : V Mervelay
de I'HAD Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
3 1e" nov 2014 Collab_orateurs : J Goeminne, E Dufay, D Trevisan
Formaliser : C Lavial, D Rosa
- le modéle de convention CHL- médecins Interlocuteurs : Médecins traitants, EHPAD, ES,
traitants Etablissements médico-sociaux

- le modéle de convention CHL - EHPAD
- le modele de convention CHL - ES
- le modele de convention CHL - SMUR

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision
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CHL — Péle Génie médical — HAD Juin 2014

Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : ORGANISATION (4)

CODE : ORG4 AD

Responsable: Date de réalisation Commentaires

Alexandre DONY

1 1er Oct 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Jelski, G
L . y N Barboza, M About, D Rosa, P Zanon, M

Définir, formaliser et mettre en ceuvre l'accés aux Dubrugeaud, A Chardin

produits de santé en dehors de la dispensation a

délivrance nominative des médicaments Interlocuteurs

Doter le service d'HAD de piluliers en nombre adéquat Modalités d'action
et de trousses d’urgence pificultés
Organiser I'absence de stock de produits de santé en Décision

HAD

Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le
systéme documentaire du CHL

2 1" Oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D

Définir, formaliser et mettre en ceuvre la dispensation a Jelski, S Thomas
délivrance nominative des médicaments et la
délivrance de tous les autres produits de santé avec les
transports au domicile des patients en différenciant les
médicaments a prise systématique et ceux a prise
conditionnelle (si besoin)

Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le
systéeme documentaire du CHL

Procéder aux achats des équipements pour la
délivrance des produits de santé

3 1er Déc 2014 | Collaborateurs : Les pharmaciens, D Trévisan,
. . , IDEC, D Jelski

Organiser la permanence pharmaceutique pour 'HAD '

Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le

systeme documentaire du CHL

4 1er Déc 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D
. . , Jelski, G Barboza, S Thomas, M Dubrugeaud

Organiser le retour des produits de santé non

consommeés

Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le
systéme documentaire du CHL

5 1er Déc 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D

Organiser le retour des DASRI et leur intégration dans Jeloki, G Barboza, S Thomas, M Dubrugeaud
les circuits d’élimination en vigueur au CHL

Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le
systéme documentaire du CHL

6 1er oct 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, A Chardin, D
. i s P N Jelski, S Doerper, Interne et assistant en
Organiser la  conciliation = médicamenteuse a pharmacie

'admission, lors du transfert et a la sortie d’"HAD
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CHL — Péle Génie médical — HAD

Juin 2014

CODE : ORG4 AD

Responsable:

Alexandre DONY

Date de réalisation

Commentaires

7

Communiquer aux prestataires qui assurent les
dispositifs médicaux et les équipements lourds a
domicile, le livret des dispositifs médicaux du CHL

1¢" oct 2014

Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, G Barboza, D
Jelski

8
Evaluer la charge de travail liée aux modifications de
prescriptions

2015

Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, G Barboza, D
Jelski, A Chardin, M Dubrugeaud
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CHL - Podle Génie médical — HAD

Juin 2014

Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : ORGANISATION (5)

CODE : ORG5 N De Abreu

Responsable:

Date de réalisation

Commentaires

IDEC

1 1er Déc 2014 |Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, C Dupont, P|
. e . Lo . Bouc, L Herz

Organiser la planification des réunions pluri-

professionnelles hebdomadaires et semestrielles
Identifier le lieu de réunion
Analyser l'intérét de réunion en visio-conférence

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

2

Définir, formaliser et mettre en ceuvre I'ensemble des
circuits logistiques et en particulier le transport des
produits de santé

1¢"Oct 2014

Collaborateurs : A Dony, D Jelski, S Thomas, P
Bouc, D Trevisan, G Barboza

3
Formaliser le systéme documentaire de I'HAD qui
comporte outre les procédures, modes op qui sont a
élaborer:
- Modele de Consentement du patient pour HAD
- Modéle de fiche de recueil écrit des souhaits du
patient concernant la limitation des
thérapeutiques actives (A intégrer dans le PPS)

- Modéle de Consentement du médecin traitant
pour HAD

- Fiche recensant les critéres explicites d’éligibilité
a 'HAD

- Réglement intérieur de 'HAD

- Chartres

- Conventions dont convention avec les médecins
traitants

- Procédure et protocole de soins (déchets) et
conduite a tenir en cas d’'urgence

- Indicateurs

- Chek-list de mise en ceuvre de 'HAD pour un
patient

- Fiches de poste et de taches

- Logigrammes

- Dossier patients

- Livrets d’accueil du CHL en HAD

- Programme des tournées (transport IDE, AS,
pharmacie)

- Plaquette de présentation du service

- Autorisation de soins par un stagiaire

- Bilan psychosocial

- Demande de prise en charge médicale

- Contenu du kit de soins de la trousse d’urgence
et du chariot d’'urgence

- Fiche de transmission journaliere

- Modéle de compte rendu des réunions cliniques
hebdomadaires

- Fiche de demande de
programmée

- Fiche de sortie contre avis médical

ré hospitalisation

1¢" Déc 2014

Collaborateurs
Perot,

: D Trévisan, D Jelski, T Baum, N

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

110




CODE : ORG5 N De Abreu

Responsable:

IDEC

Date de réalisation

Commentaires

- Procédure administrative de constat du décés

- Doc dinformation aux familles sur les
démarches administratives quand il y a sortie ou
décés

- Conduite a tenir par les soignants en cas de
déceés

- Documents de conciliation

- Livret personnalisé de sortie du patient

- Plan de soin personnalisé

- Liste des équipements pouvant étre installés a
domicile du patient et constituant une check liste
pour chaque séjour HAD

- Planning de présence théorique avec heures
d’ouverture de 'HAD

- Planning hebdomadaire

- Organigrammes

- Documentation pharmaceutique :
thérapeutique, livret des DMS, livret
équivalences, protocoles d’administration

livret
des

1¢" Déc 2014

Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, T Baum, N
P

erot,

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

4
Définir, formaliser et mettre en ceuvre I'organisation des
transmissions entre soignants

1¢" Déc 2014

Collaborateurs : D Trévisan, M About, C Dupont,
Interlocuteurs : IDE et aide-soignantes

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

5
Organiser le remplacement de I'IDEC

1¢" Oct 2014

Collaborateurs : D Trévisan, M About, D Jelski
Interlocuteurs : IDE du service d'HAD

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

6
Organiser la collaboration avec les services assurant du
soin au patient en HAD :

- Service social et assistantes sociales

- Kinésithérapeutes

- Diététiciennes

- Psychologues

1¢" Nov 2014

Collaborateurs D Trévisan,
Schaeffer, E Prudont, V Morel

S Navarro, A

Interlocuteurs : IDE et aide-soignantes

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

Réaliser un annuaire des personnels du service HAD et
des collaborateurs directs: transport, pharmacie,
services économiques, pble Ressources, Médecins dont
urgentistes

1¢" Oct 2014

Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, M Neige

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

8
Etablir la liste des intervenants dans la prise en charge
psycho-sociale des patients pour I'HAD

1¢" Oct 2014

Collaborateurs : D Trévisan, D Jelski, M Neige, A
Kuta, V Morel, S Navarro

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

9
Etablir la liste des médecins du CHL intervenants pour
les patients de I'HAD (médecin coordonnateur,

remplagant, urgentistes, internes, etc)

1¢" Oct 2014

Collaborateurs
chefs de pole

: D Trévisan, D Jelski, D Piney,

Interlocuteurs : M Neige
Modalités d'action
Difficultés

Recours

Décision
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CHL - Poéle Génie médical — HAD Juin 2014

Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : ORGANISATION (6)

Code : ORG6 DT

Responsable:

Date de réalisation

Commentaires

David TREVISAN
1 1er oct 2014 ggiltlde:bgrit;;:is . IDEC, M About, A Dony, O Ferry, E
Formaliser les logigrammes qui schématisent les ’
organisations de I'admission du patient en HAD a partir: Interlocuteurs : EHPAD, Professionnels médicaux
- gu g%TICIIe Modalités d'action
- u Difficultés
- d'un établissement de santé ou médico-social gzg;‘gi
pour une prise en charge HAD du patient :
- ason domicile
- en EHPAD
2 1¢r Nov 2014 ggillﬁborateurs : IDEC, M About, A Dony, O Ferry, E
Formaliser les check-lists recensant les documents qui
facilitent le suivi du patient aux différentes étapes de sa Interlocuteurs : EHPAD, Professionnels médicaux
prise en charge en HAD, de I'admission a sa sortie Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
3 1er déc 2014 Collaborateurs : IDEC, M About, O Ferry, E Seidl, A
Lo . " , < . Kuta, V Mervelay
Définir et formaliser les modalités d’appel a I'expertise
médicale ou soighante du CHL ou autres structures Interlocuteurs : Spécialistes
. . . Lo Modalités d'action
Organiser la consultation auprés de spécialistes Difficultés
Recours
Décision
4 1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, E Dufay, M About, D Piney,
PP . ‘ . . D Rosa, J Goeminne
Définir et formaliser I'organisation de la permanence des
soins et garantir la continuité des soins en HAD, en Igttertl’?cuteurst: EHdPADy Pr?,fessionne[z médicaux
. . e 3 . aplissements € Ssante ou medaico-soclaux,
diffusant et communiquant les modalités d’astreinte du Prestataires de service
personnel médical et soignant a tous les interlocuteurs
AnAfinia ’ Modalités d'action
et benefgzgggs de 'HAD Difficulten
= Recours
- IDE Décision
- Prestataires de service
5 Avant 'C\)Aogggfj){ateurs : E Dufay, IDEC, D Jelski, D Lautel,
Conduire une gestion de projet pour évaluer la nécessité| 1°" oct 2017
de faire intervenir les cabinets d’IDE libérales et établir IMntedrlcTit,ﬂegrsiJ Goeminne, D Piney
) 2 . odalités d'action :
d’éventuelles conventions Difficultés
Recours
Décision
6 Avant Collaborateurs : E Dufay, IDEC, D Jelski, D Lautel,
. . . . . . M About
Conduire une gestion de projet pour évaluer la nécessité| 1¢" oct 2017
de structurer des antennes dans les établissements de mtec;lﬁ_?ytegrsg Goeminne, D Piney
, L. .. odalités d'action :
santé périphériques au CHL Difficultés
Recours
Décision
7 Début 2016 Collaborateurs : E Dufay, IDEC, D Jelski, D Lautel
Formaliser et produire le rapport d’activité et le bilan Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney
financier du service dHAD l'\:/lﬁgi::;%s d'action : présentation des données de la
Difficultés
Recours
Décision
8 1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, A Dony, A Chardin, C

Définir la composition du plan personnalisé de soins et
son utilisation par les différents métiers de la santé

Dupont, O Ferry, E Seidl, A Kuta, V Mervelay

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision
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Code : ORG6 DT

Responsable:

David TREVISAN

Date de réalisation

Commentaires

9 Avant Collaborateurs : IDEC, M About, O Ferry, E Seidl, E
. . . . . Dufay, A Kuta, V Mervela
Conduire une gestion de projet pour impliquer dans| 1¢ oct 2017 Y Y
I'organisation de I'HAD des prestations fournies par le Interlocuteurs
SSIAD et 'ADMR Modalités d'action
€ Difficultés
Recours
Décision
10 2015 Collaborateurs : IDEC, D Jelski, E Dufay, P Bouc
Conduire une évaluation sur la pertinence des besoins Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney
en personnels au regard de l'activité en HAD, avec mise '\D/I.?fdaliliés d'action
P T . ifficultés
en place des mesures d'amélioration Recours
Décision
11 1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, O Ferry, D Rosa, M About,
. . s . \V Mervelay, A Kuta, C Lavial, Chefs de services,
Lister les prises en charges (nature et critéres) qui autres HAS
relévent de 'HAD : - secine of codres g y
. . nteriocuteurs : medecins et cadres e sante
- Pathologies aigues .
- Pathologies chroniques Modalités d'action
- Celles qui ne relévent pas de 'HAD et qui sont Difioultés
.. s s e el pey s ecours
en limite d’éligibilité Décision
- Les colts des GHT de 'HAD
12 1er oct 2014 Collaborateurs : IDEC, T Baum

Organiser la liaison de 'HAD avec la CRUQ

Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney
Modalités d'action

Difficultés
Recours
Décision
13 qer juiIIet 2014 Collaborateurs : IDEC, D Jelski, E Dufay,
Organiser, mettre en ceuvre et évaluer la formation du 2015 Interlocuteurs : P Bouc, O Ferry, C Lefever
meédecin et de I'IDE coordinateurs de 'HAD 2016 '\D/I_?fdaliltés d'action
Organiser, mettre en ceuvre et évaluer la formation du pineultes
personnel en HAD Décision
14 qer janv 2015 Collaborateurs : IDEC, A Dony, O Ferry, E Seidl
Former les médecins traitants a la pratique des Interlocuteurs : P Bouc, C Lefever
prescriptions en HAD et a [utilisation du livret '\D/I_ff)fsialiliés d'action
. . . . g YR T Ifricultes
thérapeutique et du livret des dispositifs meédicaux Recours
stériles du CHL Décision
15 qer sept 2014 Collaborateurs : IDEC, D Jelski, E Dufay, S
. - , . . . Thomas
Valider les propositions d’organisation déja formalisées
qui concernent : Interlocuteurs
. T . Modalités d'action
- Laprise en charge mec_jlcamentetgs‘e du patient Difficultés
- Le transport des produits de santé a domicile Recours
- Le circuit des déchets de soins Décision
16 2014 — 2015 [Collaborateurs : IDEC, M Neige
Renco_ntr_er les médecins traitants du territoire du Interlocuteurs - Médecins traitants
Lunévillois avec remise de documents
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
17 Juillet & sept Collaborateurs : M About, D Jelski
Recrutement de I''DEC 2014 Interlocuteurs -
Modalités d'action : 2 appels a candidature internes
- sy Difficultés
Recrutement de I'équipe infirmiére (4) Recours
Décision
18 2014-2015 Collaborateurs : Chefs de services,
Recueillir, synthétiser et rendre disponibles auprés des Interlocuteurs -
meédecins traitants intervenants les référentiels de bonne '\D/IA?fdaliI:ejs d'action :
. . . TS . . . Ifricultes
pratique réalisés et/ou utilises au CHL (ie Nutriguide, Recours
Antibioguide...) Décision
19 Déc 2014 Collaborateurs : C Dupont, S Thomas

Utilisation de Google map pour le calcul des trajets
efficients

Interlocuteurs :
Modalités d'action :
Difficultés

Recours

Décision
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Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : QUALITE ET SECURITE DES SOINS

Code : QUA1 TB

Responsable:

Thomas BAUM

Date de réalisation

Commentaires

1 1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, V Mervelay, D
. , . . Jelski,
Organiser le Développement professionnel continu du
service d'HAD Interlocuteurs : IDE, aide-soignantes,
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
2 1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot

Intégrer le systéme documentaire de I'HAD aux
systemes documentaire du CHL. Il comporte outre les
procédures, modes op qui sont a élaborer:
- Modéle de Consentement du patient pour HAD
- Modéele de fiche de recueil écrit des souhaits du
patient concernant la limitation des
thérapeutiques actives (A intégrer dans le PPS)
- Modéele de Consentement du médecin traitant
pour HAD
- Fiche recensant les criteres explicites
d’éligibilité a 'THAD
- Réglement intérieur de 'HAD
- Chartre
- Convention dont convention avec les médecins
traitants
- Procédure et protocole de soins (déchets) et
conduite a tenir en cas d’'urgence
- Indicateurs
- Check-list de mise en ceuvre de 'HAD
- Fiches de poste
- Logigramme
- Dossier patients
- Livret d’accueil
- Programme des tournées (transport IDE, AS,
pharmacie)
- Plaquette de présentation du service
- Autorisation de soins par un stagiaire
- Bilan psychosocial
- Feuille de consentement du médecin
- Feuille du consentement du patient
- Demande de prise en charge médicale
- Contenu du kit de soins de la trousse d’urgence
et du chariot d’'urgence
- Fiche de transmission journaliére
- Modele de compte rendu des réunions
cliniques hebdomadaires
- Fiche de demande de ré hospitalisation
programmée
- Fiche de sortie contre avis médicale
- Procédure administrative de constat du décés
- Doc dinformation aux familles sur les
démarches administratives quand il y a sortie
ou déces
- Conduite a tenir par les soignants en cas de
déces

Interlocuteurs :

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision :
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Code : QUA1 TB

Responsable:

Thomas BAUM

Date de réalisation

Commentaires

_ Document de conciliation 1er déc 2014 | Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot
- Livret personnalisé de sortie du patient Interlocuteurs :
- Liste des équipements pouvant étre installés a Vodalités dac
domicile du patient et constituant une check s craction
liste pour chaque séjour HAD Recours
- Planning de présence théorique avec heures Décision :
d’ouverture de 'HAD
- Planning hebdomadaire
- Organigrammes
- Documentation pharmaceutique : livret
thérapeutique, livret des DMS, livret des
équivalences, protocoles d’administration
3 1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, D Jelski
Mettre en place le recueil des données et le calcul des Interlocuteurs -
indicateurs qualité de 'HAD
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
4 2015 Collaborateurs D Trevisan, IDEC, Patient,
N CRUQ, Spécialiste par type d’intervention
Structurer et metire en place les enquétes de P partyp
satisfactions : Interlocuteurs :
- Du patient et dey.son entourage (et_ notamment Modalités d'action
la délivrance de l'information au patient) Difficultés
- Des professionnels de santé contribuant a la Sggl"s‘gi
prise en charge en HAD
- Des professionnels de santé contribuant au
recrutement des patients en HAD
5 1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot, A
. . L. . o Ribes
Organiser le signalement des événements indésirables
et systématiser les revues de morbidité mortalité en cas Interlocuteurs
de deces Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
6 1er dec 2014 Collaborateurs D Trevisan, IDEC, Patient,
. - CRUQ
Formaliser la liaison entre les usagers et la CRUQ,
Interlocuteurs :
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
7 2015 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, M Bristot, M
T . . About, C Morel
Réaliser une EPP sur la bientraitance en HAD
Interlocuteurs :
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
8 1er déc 2014 | Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, E Divoux
Organiser les vigilances en HAD Interlocuteurs :
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
9 1er déc 2014 Collaborateurs : D Trevisan, IDEC, N Perot, A

Organiser et évaluer la procédure de certification et la
mise en place du compte qualité de IHAD

Ribes

Interlocuteurs :
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Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : SYSTEME D’INFORMATION HOSPITALIER (1)

Code : SIH1 CD

Responsable:

Cédric DUPONT

Date de réalisation

Commentaires

1 1er oct 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, | Berquand, V
L, . . .. , . Mervelay, A Dony, P Bouc, J Goeminne, D Lautel
Acquérir et installer un logiciel d’HAD pour la gestion du y Y
Dossier patient, le PMSI, les prescriptions médicales, Interlocuteurs : Antadyne, Imad
les facturations diverses Modalités d'action
Difficultés
Acquérir et installer le logiciel IMAD pour la gestion ggggﬁgi
territoriale du recrutement des patients
Assurer la mise en ceuvre des interfaces en tant que de
besoin
2 1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, P Bouc, L

Garantir la  réalisation des réunions  pluri-

professionnelles en visioconférence

Hertz
Interlocuteurs : Télésanté Lorraine

Modalités d'action

Difficultés
Recours
Décision

3 1er déc 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, P Bouc, L

PP . . Hertz
Définir, formaliser, mettre en osuvre et évaluer les
modalités informatisées de communication entre le ute(jrlfﬁyte;rs ;
. . 3z . ‘ odqalltes aaction

domicile des patients, et I'équipe de I'HAD Difficultés
Recours
Décision

4 1er déc 2014 | Collaborateurs : E Dufay D Jelski

Ouvrir HAD sur Mercure et donner les droits

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision
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Juin 2014

Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : SYSTEME D’INFORMATION HOSPITALIER (2)

Code : SIH2 IB

Responsable:

Isabelle BERQUAND

Date de réalisation

Commentaires

1
Formaliser :
- Le dossier de soins du patient et son Sl
- Le dossier du patient unique comportant les
différents volets utiles et nécessaires

1er déc 2014

Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, D Dupont, V
Mervelay, A Dony

Interlocuteurs : M About, Professionnels de santé
du TL, E Prudont, A Schaeffer, S Navarro, V
Morel, D Piney

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

2
Organiser la tarification a l'activité de 'HAD

1er déc 2014

Collaborateurs : D Trévisan, V Mervelay, IDEC, C
Dupont, | Berquand

Interlocuteurs
Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision

3
Evaluer les pertes financieres du CHL associées au
transfert des patients en HAD

2016

Collaborateurs : D Trévisan, V Mervelay
Interlocuteurs : J Goeminne

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision
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Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : SYSTEME D’INFORMATION HOSPITALIER (3)

Code : SIH3 DT
Responsable: Date de réalisation Commentaires
David TREVISAN
1 1er déc 2014 | Collaborateurs : Professionnels médicaux, IDEC,
. " . , . D Dupont, V Mervelay, T Baum
Formaliser les modalités de saisie par les médecins P Y
des observations médicales au domicile du patient et Interlocuteurs : CROM, URPS, M About,
leur intégration dans le DPU informatisé Modalités d'action
Difficultés
Rédiger la procédure ad hoc pour insertion dans le gigl"s‘gi
systéeme documentaire du CHL
2 2015 Collaborateurs : IDEC, A Dony, A Chardin, C
. . . . N .. Dupont, P Bouc, M About
Conduire une gestion de projet relatif a la saisie P
informatique des administrations de médicaments en IMntedrlciiL)tegrst
. e odalités d'action
temps réel dont les stupéfiants Difficultés
Recours
Décision
3 1er déc 2014 Collaborateurs : T Baum, | Berquand, V Mervelay,
. . . . y s ox A Vidal, IDEC, D Jelski, D Lautel
Construire et valider les indicateurs d’activité, de
qualité, économiques et financiers, IMnteJI?QQteg,rs - J Goeminne, D Piney
- nbre de visites complémentaires des soignants podalles daction
- nbre d’HAD a partir des urgences Recours
- nbre dinterventions par professionnels ou Décision
prestataires
- % de recrutement sur le territoire lunévillois
- nbre de journées d’HAD
- taux d’occupation en regard d’'un nbre de lits
potentiel
Formaliser le tableau de bord annuel des indicateurs
HAD
4 2015 Collaborateurs T Baum, | Berquand, V

Conduire une gestion de projet pour formaliser, mettre
en ceuvre et évaluer la numérisation des données
cliniques du patient par le patient

Mervelay,, A Dony, JF Pierre, C Dupont

Interlocuteurs : J Goeminne, D Piney
Modalités d'action

Difficultés

Recours

Décision
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Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : STRATEGIE (1)

Code : SRAT1 ED

Responsable:

Edith DUFAY

Date de réalisation

Commentaires

1

Obtenir la définition du périmétre officiel de THAD CHL
Identifier et communiquer sur le périmétre territorial
relevant de ’'HAD — CHL

1¢" sept 2014

Collaborateurs
Mervelay

J Goeminne, | Berquand, V

Interlocuteurs : ARS Lorraine

Modalités d'action : mail, analyse documentaire

Difficultés : absence de données de I'ARSL
Obtenir et les données relatives aux fuites (par analogie ~ Fin 2015  [bsence de sectorisation décidoe
N . . ecours : aucun car ils ne disposent pas eux-
a I'hospitalisation en MCO) mémes des données
2 15juin 2014 [Collaborateurs D Lautel MH Bossat, D Rosa, M

. , . . About, A Dony,

Identifier la stratégie de recrutement en HAD du territoire
lunévillois Interlocuteurs : J Goeminne, Directoire
Etablni le seuil de viabilité financiere, calculé en regard Modalités  d'action: analyse documentaire
des dépenses incompressibles FNEHAD, IGAS, réunions,
3 qer sept 2014 [Collaborateurs D Trévisan, IDEC, M About, O

Définir et communiquer les horaires d’ouverture du

Ferry, E Seidl, D Rosa, D Piney Laviale, M About

Interlocuteurs : Professionnels médicaux, groupe
service d’'HAD Kiﬂorg; ?U'CE'L’ o reunion GT
Définir, formaliser et communiquer les modalités podatics daction : réunion
d’astreinte du service d'HAD Recours
Décision
4 1erjui||et 2014 Collaborateurs D Trévisan, M About

Formaliser la fiche de poste de I'|DE Coordonnatrice.
Inclure dans ses missions le recrutement des patients en
HAD

Interlocuteurs : P Bouc, JGoeminne

Modalités d'action : Rapport 2011 HAD, Réunion,
Correction MA et DT

5
Formaliser la fiche de poste du médecin coordonnateur

1er juillet 2014 5

Collaborateurs D Trévisan, M About, O Ferry, D
osa, D Piney

Interlocuteurs : 0
Modalités d'action : mail, réunion, rapport 2011
HAD/CHL, Correction MA et DT

er Collaborateurs D Trévisan, IDEC, D Lautel, M
6 1¢" oct 2014
P . , About, D Jelski, M Halter

Mettre en ceuvre la création du service d’'HAD

- |dentification de 'UF Interlocuteurs J Goeminne, D Piney

- Affec.tatlon dU personnel et constitution de Modalités d'action : Mail Appel a candidature, Note,

I’eque de soins de service, Réunion Interview des candidats

- Désignation du responsable du service Difioultés : Décision de ne pas refaire les sols

- Rattachement a un Pole d’activité '

- Locaux, équipements, signalétique, SIH
7 1er ao(it 2014 Collaborateurs D Trévisan, IDEC, J Goeminne, D

Définir la stratégie d’extension de 'HAD sur le territoire

- Selon le nbre de lits par an

- Selon le périmétre territorial
Déterminer le cercle de progression et calendrier en
fonction du besoin en personnel soignant
supplémentaire

Piney, directoire | Berquand,, D Rosa C Laviale, M
About, O Ferry

Interlocuteurs : J Goeminne Directoire M Neige

Modalités d'action : réunion, analyse des données|
du DIM, reglement intérieur
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Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : STRATEGIE (2)

Code : SRAT2 JG

Responsable: Date de réalisation Commentaires

Jérome Goeminne

1 1er sept 2014 Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, D
. L ey e s . . , Piney, E Dufay
Obtenir la définition du périmétre officiel de 'HAD —
CHL et les données relatives aux fuites (par analogie a Interlocuteurs : ARS Lorraine — Dr SIEGRIST
Sophie responsable de [I'HAD et de sa

I'hospitalisation en MCO

sectorisation

Modalités d'action

Difficultés
Recours
Décision :
2 Fin sept Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, D
. 5 . . P . Piney, E Dufay
Organiser la 2°me réunion avec un représentant des| Début oct
patient avec : Interlocuteurs :
, . Modalités d'action
- Etat d'avancement du projet Difficultés
- Plan de communication Recours
- Equipe de 'HADALU Décision :
Identifier et informer le représentant des patients
3 1¢" nov 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, D
. . . Piney, E Dufay
Formaliser les conventions avec les prestataires
- fluides médicaux Interlocuteurs : ARS Lorraine
- e.que.ments,lo_urds Modalités d'action
- dispositifs médicaux Difficultés
- portage des repas a domicile gzgg‘gi
- SSIAD '
- ADMR
4 1er sept 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, O
. . . , Ferry, E Seidl, D Rosa, D Piney
Valider et communiquer les horaires d’ouverture du
service d’'HAD Interlocuteurs : Professionnels médicaux, groupe
Valider et communiquer les modalités d’astreinte du Com du CHL
service d'HAD Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
5 1erjui||et 2014 | Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, M About, P
. . , . Bouc
Valider la fiche de poste de I'IDE Coordonnatrice.
Inclure dans ses missions le recrutement des patients Interlocuteurs : P Bouc
en HAD Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
6 1erjui||et 2014 Collaborateurs D Trévisan, IDEC, M About, O

. ' . . Ferry, E Seidl, D Rosa, D Piney, , P Bouc
Formaliser la fiche de poste du médecin coordonnateur Y Y

Interlocuteurs : Professionnels médicaux, groupe

Com du CHL
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision
7 1er oct 2014 Collaborateurs D Trévisan, IDEC, D Lautel
Mettre en ceuvre la création du service d’HAD Interlocuteurs J Goeminne, D Piney
- Identification de 'UF Vodalités dact
- Affectation du personnel et constitution de podallies daction
I'équipe de soins Recours
- Désignation du responsable du service Décision :
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Code : SRAT2 JG

Responsable:
Jérome Goeminne

Date de réalisation

Commentaires

- Rattachement a un Péle d’activité
- Locaux, équipements, signalétique, SIH

1¢r oct 2014

Collaborateurs D Trévisan, IDEC, D Lautel
Interlocuteurs J Goeminne, D Piney

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision :

7
Définir la stratégie d’extension de I'HAD sur le territoire
- Selon le nbre de lits par an
- Selon le périmétre territorial
Déterminer le cercle de progression et calendrier en
fonction du besoin en personnel soignant
supplémentaire

1er oct 2014

Collaborateurs D Trévisan, IDEC, J Goeminne, D
Piney, directoire

Interlocuteurs

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision
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Feuille de route pour lancement du projet
Domaine : STRATEGIE (3)

Code : SRAT3 DL

Responsable:

Daniela LAUTEL

Date de réalisation

Commentaires

1
Etablir un budget prévisionnel de ’'HAD

1¢" sept 2014

Collaborateurs J Goeminne, D Trevisan, E Dufay,
D Piney

Interlocuteurs : ARS Lorraine, directoire

Modalités d'action

Difficultés
Recours
Décision :
2 2014 - 2015 [Collaborateurs : D Lautel
Organiser les comptes, tableaux de bord et CREA de Interlocuteurs : J Goeminne
'HAD
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
3 1er oct 2014 |[Collaborateurs : D Trévisan, IDEC, J Goeminne, D
Lp . " . . . Piney, directoire
Définir et formaliser les modalités de rémunérations des Y
prestataires Interlocuteurs
- ﬂUId_eS medicaux Modalités d'action
- équipements lourds Difficultés
- dispositifs médicaux g?°99rs ,
. . écision :
- portage des repas a domicile
- autres.....
- SSIAD
-  ADMR
4 1er nov 2014 [Collaborateurs D Trévisan ? IDEC, M About, D
. . . . T Piney, E Dufa
Organiser la rémunération des actes médicaux des Y Y
médecins traitants Interlocuteurs : ARS Lorraine
Modalités d'action
Difficultés
Recours
Décision :
5 1er oct 2014 Collaborateurs D Trévisan, IDEC, D Jelski, Aubry
. . " . . N A Dony, | Berquand
Déterminer les modalités de facturation liées a la Interlocuteurs
consommation des produits pharmaceutiques dont les Vodalités dact
ST odalités d'action
medicaments hors T2A Difficultés
Recours
Décision :
6 1er nov 2014 [Collaborateurs D Trévisan, IDEC, S Aubry, D

Organiser la gestion des dossiers administratifs des
patients du service de HAD qui seront a la source de la
création des dossiers dans tous les logiciels

7
obtenir I'enregistrement du service HADALU auprés des
caisses d'assurances maladies

Jelski, C Dupont, | Berquand
Interlocuteurs

Modalités d'action
Difficultés
Recours

Décision :
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Annexe 3 : Etude de viabilité financiere du service HADALU

Centre hospitalier de Lunéville - Pdle du Génie Médical juin 2014

Etude de viabilité financiére de I' HADALU — Juin 2014

RECETTES
Nombre de journees realiseées/an 3600 3600 4000 4000 5000 6000
Nombre de patients 10 10 11 1 14 16
Recette : Tarif GHM par jour
Estmation haute = 180 Grart CREDES 130 190 130 190 190 190
Estimation moyenne = 130
Recettes estimées 468 000 € 684 000 € 520 000 € 760 000 € 950 000€ 1140 000 €

DEPENSES ANNUELLES

Unité d"ceuvre

wo) Coiit de 'UD  Coit annuel Commentaire
Personnel
I +20% en méd A, évoluera vers 1 PH ETP dont 0,5 en HAD et
Medecin coordonnateur 1,0 40 000 40000 0.5 en gériatrie ou soins palliatifs
Médecin libéraux 1026 33 33850 2 visites / semaine
Médecin hospitalier 0.0 100 000 0 Recours a l'expertise du CHL
Médecin spécialiste consultation
Hypothése de travail :
. ] Organiser PS avec la COPS - intemne sur place ?
Medecin remplacement et asireinte 00 0 0 Organiser PS avec les médecins traitants 2
Conventionner avec le SMUR
IDE coordonnatrice 10 47 000 47 000 1 ETP a la coordination et aux soins [+ astreinte]

30€/h charges comprises

IDE soins techniques et nursing : pas d'AS au démarrage
Amplitude effective couverte - Th — 20h soit 13h (54% de 24H)
. 1 ETF permanent 3h30 — 16h30 soit Thal (31%) = 1,7 postes
IDE soins 4.0 47 000 188 000 4 575 71— 12030 1830 — 20h soit Bh (38%) = 2.1 postes
Soit 2,8 postes = 4 IDE
1 astreinte IDE de 20h 3 Th assurée par lensamble des IDE + IDEC

12 appels SMUR du CHL par an a raison de 1 appel/mois

IDE astreinte 21 oo T50€/ 30min = 2250€ pour 1 déplacement
1 astreinte IDE de 20k 3 Th assurée par l'ensemble des IDE + IDEC
1 déplacement par nuit de 11H = [TD00E + 14 000E]

Absence d'AS.

AS 0.0 40 000 0 Si montée en charge (supérieure & 12 patients nursing)
—+ Faire appel au SSIAD
Assistante sociale 0.0 39 100 0 1:Lemps :q,z par redéploiement sur le poolr existant
27 temps : recrutement de 0,2 selon montée en charge
Pharmacien hospitalier 02 100 000 0 CHL
Pharmacien astreinte 0.0 0 0 CHL
Préparateur en pharmacie 02 45 000 0 CHL
Kiné 03 50 000 0 CHL
Diététicienne 0.1 44 000 0 CHL
Psychologue 0.1 38 000 0 EMSSA
Ergothérapeute 0.1 50 000 0 CHL
Administratif 0,1 0 0 CHL
Total dépenses personnel 329 850 €
Arrondi 330 000 €
Transport
Nombre de véhicules 1 véhicule par personne réalisant les soins
Kilométres 30 km/patientfjour de l'année
Facteur de temporisation 0,5
Véhicules location i véhicule 3875 11625
Carburant — 7L/100km (1 4€/litre) /100 km 9.80 5 292
Assurance I véhicule 1248 3744
Cloison vitrée | véhicule 204 612
Entretien I véhicule 1718 5154
Total dépenses transport 26 427 €
Arrondi 26 500 €
Patient
Dépenses de 50ins
Produits pharmaceutigues €ljouripatient 15 54 00D
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juin 2014

Petit matériel médical £ljouripatient 11 39 600 Coussins, matelas, etc.. Gaz médicaux inclus [10,65€]
Laboratoire €] Thospit. 5 18 000 Cf DL — Basé sur dépense Médecine A
Traitement des déchets liés aux soins €] Thospit. 1 3600 CFDL
Produits digtétiques €ljour’3 5 6 000 5€fjour pour 1/3 des patients, donc 1/3 des JH
Protections d'hygiéne €] d’hospit. 0,75 2700 Cf DL — Pas d'obligation, mais 3 prendre en charge
Equipement hételier
Lit + table lit + 1&ve malade £ljouripatient 3 10 800 CfMH
Total dépenses patient 134 700 €
Informatique et téléphonie
Imprimante, fax, scanner — Location 1 1400 1400
Maintenance logiciel HAD avec PMSI 1 2600 2 600
Intermet 0 0 0 Pas de supplément
Colit communications t&l. portable 5 120 600
Colt comm. tél. fixe + affranchissement £lit 222 2190
Total dépenses informatigue et téléphonie 6 790 €
Autres
Blanchisserie ftenuel] 0,84 1533 CiDL—-4 IDE + 0,5 IDEC + 0,5 MEDC = § agents
Entretien 0 CHL
Eau électricité 0 CHL
Fourniture de bureau 2 300 Cf DL — Basé sur conso Médecine A

Formations

Reporté dans demande de subvention ARS [8 800€]
A évaluer pour les années suivantes

Documentation 0 CHL
Total dépenses autres 3833€
Total dépenses annuelles 502 200 €

DEPENSES D'INVESTISSEMENT

Cf Document « Dépenses associées au démarrage du projet HADALU »

Unité o' ceuvre

(uo) Coiit de 'uo Coiit total Commentaire

Informatique et téléphonie

Ordinateurs fixe 2 200 1600 med co, ide co, ide soins si besoin

Inclus antivirus et abonnement

Ordinateur portable 1 1000 1000 (cf mail de CD)

Logiciel HAD avec PMSI 1 21000 21000 Proposition de prix suite & appel d'offre pour HADALU

Bome wifi 1 0

Téléphones portables 5 200 1000

Téléphones fixes 0 50 0

Scanners portables 3 150 450 Pour scanner ordo au domicile du patient — Mail de CD
Equipement Mobilier

Chaises, bureaux, armoires, lampes 3 2000 6 000
Personnel

Prime pour confrat assistant sur 4 ans 10 700 Prime de 10700€ a verser en une fois, au départ
Autres équipements

Tenues professionnelles 25 40 1000

Armoirg 1 200 200

Trousse d'urgence 1 100 100

DDN = chariot 1 1 600 1600

DDN = piluliers 15 100 1500

Caisse de transport 2 0
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Annexe 4 : Fiche de fonction médecin coordonnateur

Réf. : I_SF!HI}MBM
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 1/4

MEDECIN COORDONNATEUR
RESPONSABLE DU SERVICE HADALU

Identification du salarié :

Service (HADALU

Horaires du service - 7h00O - 20h00
Présence dans la fonction : 10 demi-joumées

Date de création : juin 2014 Mise & jour : Version : 1

PRESENTATION DE LA FONCTION

Intitulé de la fonction

Médecin coordonnateur du service d'HAD du centre hospitalier
Responsable du service HADALU

Position dans la structure
Liaison hiérarchique
— sous l'autorité fonctionnelle du chef de pdle de rattachement

Liaisons fonctionnelles
collaborateur du péle de rattachement

— personnels de I'HADALU : médecin coordonnateur de 'HADALU, IDE de 'HADALLU,
autres personnels de 'HADALU

— personnels du CHL : internes, médecins des services, cadres de santé, IDE,
pharmaciens et préparateurs, kinésithérapeutes, psychologue, digtéliciennes, service
social, plateau médico-technique du CHL, services techniques, services administratifs

— personnels hors CHL - médecins traitants, fournisseurs, professionnels libéraux non
médicaux (kinésithérapeutes, IDE...), prestataires funéraires, ambulanciers, réseaux de
soin tel que RESEAULU, SSIAD, ADMR, laboratoires d'analyses médicales

— établissements adresseurs | centres hospitaliers périphériques, cliniques, EHPAD,
établissements medico-sociaux
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Ref. : (%F!HI}EHBM
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 2/4

MEDECIN COORDONNATEUR
RESPONSABLE DU SERVICE HADALU

— organismes de formation

Environnement de |a fonction
— locaux dédiés a 'HADALU
— les senvices de soins du CHL
— le temitoire du Lunévillois complété des terntoires de Saint Nicolas de Port et Dombasle

MISSIONS

Mission générale
Le médecin coordonnateur est le reférent médical de 'HAD. Il est le garant des critéres
d'admission, de maintien et de sortie du patient en HAD. Il est charge d'établir des liens
permettant I'optimisation de la prise en charge sanitaire, sociale et medico sociale en accord avec
le medecin traitant, le patient, la famille et les aidants. Sa mission se décline selon 4 axes :

— définir et organiser le recrutement des patients en HAD

— organiser et coordonner la prise en charge du patient hospitalisé en HAD

— pariciper a la réalisation des soins et a la permanence des soins

— évaluer la performance des activités et prestations de 'HAD
Le medecin coordonnateur fait béneficier le malade et ses proches de ses avis et conseils pour
que la prise en charge thérapeutique a domicile soit la meilleure possible. Il participe a la
formation de I'équipe soignante pour qu'elle puisse faire face a toutes les situations renconfrées.
Il ne prescrit pas, ne soigne pas, ne se substitue pas au médecin traitant sauf en cas d'urgence.

Missions permanentes

- émet un avis médical signé pour toute admission d'un patient en s'appuyant sur le
protocole de soins élaborée et validé en concertation avec I'equipe soignante, le médecin
prescripteur et le médecin traitant et au regard de I'enquéte médicosociale

- assure le suivi de la prise en charge en HAD

- signe la sortie du patient de la structure HADALU aprés décision prise conjointement
avec le médecin traitant

- élabore, avec le médecin prescripteur et le médecin traitant des protocoles de soins en
vue de coordonner I'activité des divers intervenants

- contribue par la mise en place de procédures formalisées a I'échange d'informations
nécessaires a une prise en charge globale et coordonnée du patient

- garantit la mise en ceuvre des protocoles de soins, dont, en qualité de signataire, il est
responsable de leur élaboration et leurs évolutions éventuelles.

- a un rile de formateur auprés de I'équipe soignante

- assure les contacts avec les medecins hospitaliers, des structures d'hébergement et
libéraux impliqués dans le fraitement du malade, et les informe de tout éément pouvant leur
&tre utile

- coopére avec les services sociaux qu'ils appartiennent a la structure ou non, afin de ne
pas négliger les aspects familiaux, professionnels, financiers et sociaux d'un accompagnement
personnalisé
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Ref. : GRHOD19M
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 3/4

MEDECIN COORDONNATEUR
RESPONSABLE DU SERVICE HADALU

- prend en compte le projet de vie et les besoins d'aide a domicile supplémentaires telle
que aide ménagére, poriage des repas, garde-malade, ..

- assure le suivi permanent de l'activité de 'HAD

- est responsable de la qualité de la saisie de l'information médicale dans le cadre de la
T2A

- assurer une tracabilité des activités dans le dossier patient

- active, le cas échéant, l'intervention de réseaux experts: soins palliatifs,
gérontologiques...

- participe a I'évaluation de la qualité

- participe aux décisions stratégiques de la structure d'HAD

Réle du médecin coordonnateur auprés du malade

- analyse le dossier médical de chaque patient afin d'appliquer la thérapeutique prescrite
en garantissant la qualité des protocoles de soins établis par le médecin prescripteur

- analyse le contexte médico-social, avant toute admission
- assure les actions de suivi et de controle au domicile du patient

Réle du médecin coordonnateur auprés de ses confréres

- est attentif aux régles et usages en vigueur dans la profession I'éthique et la
confraternité

- ne se substitue pas au médecin traitant, le medecin coordonnateur n'est pas prescripteur

- est une élément ressources au service du médecin genéraliste pour les traitements
specifiques: douleurs, re hydratation

Missions ponctuelles ou spécifiques

— realise un bilan d'activité annuel

— assure un lien entre le service, les patients et/ou leur entourge et la Commission des
Relations avec les Usagers (CRU)

— anime au moins de facon hebdomadaire et en collaboration avec I'IDE Co, les réunions
d'évaluation médicale et soignante du projet thérapeutique

— anime les réunions timestriellles de suivi de projet et d'activité

PARTICULARITES DE LA FONCTION

Risques professionnels lies a I'activite

- risques liés A Ia circulation et aux déplacements

Mesures de prévention prises face a ces risques
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Ref. : GRHO019M
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 4/4

MEDECIN COORDONNATEUR
RESPONSAELE DU SERVICE HADALU

- aucune

COMMENTAIRES

Le médecin coordonnateur participe a la permanence des soins du centre hospitalier de
Lunéville. Il organise son remplacement en tant que de besoin en collaboration avec les
médecins de I'établissement.

La confidentialité et le respect du secret professionnel sont réglementaires.

Les comportements et les soins sont en adéquation avec les principes de bientraitance.
La gestion de I'équipe des professionnels du service HADALU suit les principes de
management par les compétences.

Signature Signature
du responsable hiérarchique du médecin coordonnateur
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Annexe 5 : Fiche de fonction infirmier coordonnateur

Réf. : GRHDDEUM
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 1i4

INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU

Identification du salarie :
Service : HADALL

Horaires du service : Sh00 & 13h00 — 14h00 & 17hOD

Amplitude horaires : Th30 a 20h00
Basze de 35h/zemaine avec travail de week end
Astreintes de 20h & Th30 par roulement

Date de création : Juin 2014 Mise a jour : - Version: 1

PRESENTATION DE LA FONCTION

Intitulé de la fonction

Infirmier(iére ) coordinateur (frice ) du service d'HAD du Centre hospitalier de Lunéville

Position dans la structure

Liaisons hierarchiques
— chef du Pdle de rattachement de IHADALU
— médecin responsable de I'HADALL
— collaborateur du pdle de rattachement de 'HADALU

Liaisons fonctionnelles
— personnels de 'HADALU - médecin coordonnateur de 'HADALU, IDE de I'HADALL,
autres personnels de 'HADALU

— personnels du CHL : intemes, médecins des services, cadres de santé, pharmaciens et
préparateurs, kinésithérapeutes, psychologue, digtéticiennes, service social, plateau
meédico-technique du CHL, senvices techniques, services administratifs

— personnels hors CHL - médecins traitants, founisseurs, professionnels libéraux non
medicaux (kinésithérapeutes, IDE...), prestataires funéraires, ambulanciers, réseaux de
soin tel que RESEAULU, SSIAD, ADMR, laboratoires d'analyses medicales

— établissements adresseurs - centres hospitaliers periphériques, cliniques, EHPAD,
établissements médico-sociaux

— organismes de formation
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REf. : {:“:-FIHI}I}ZBM
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 2/4

INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU

Environnement de la fonction

locaux dédies a 'HADALL
les sernvices de soins du CHL
le temritoire du Lunévillois complété des territoires de Saint Nicolas de Port et Dombasle

MISSIONS

Mission générale

Chargé d'établir des liens permettant l'optimisation de la PEC sanitaire, sociale et médico sociale,
en accord avec le medecin coordonnateur, le médecin traitant, le patient, la famille et les aidants
avec une déclinaison selon 4 axes :

organiser le recrutement des patients en HAD

organiser et coordonner la prise en charge du patient hospitalisé en HAD
participer a la réalisation des soins et a la permanence des soins
évaluer la performance des activités et prestations de I'HAD

Missions permanentes

encadrer le personnel placé sous sa responsabilité

mettre en ceuvre et systématiser le recrutement des patients en HAD en collaboration
avec le médecin coordonnateur

évaluer la situation en collaboration avec le médecin coordonnateur lors de
I'hospitalisation du patient en HAD

participer a I'élaboration du projet thérapeutique des personnes prises en charge et
s'assurer de sa mise en ceuvre

coordonner les différents acteurs de soins autour des patients hospitalisées en HAD et
organiser les circuits logistiques

assurer le lien entre médecin coordonnateur et le médecin traitant ainsi qu'avec tout
autre acteur contributeur de la prise en charge du patient en HAD

planifier I'approvisionnement en matériel, médicaments et DMS, fluides médicaux,
produits diététiques

organiser la mise en place des équipements nécessaires a I'HAD au domicile du patient

formaliser le diagnostic infirmier et initier les soins relevant de son initiative et ceux sur
prescription

identifier les situations d'urgence et y faire face

assurer la gestion du systéme d'information infirmier associé au dossier patient ainsi que
du systéme documentaire de 'HADALU

organiser les transmissions infirmiéres en tant que de besoin

assurer les remplacements et adopter les horaires des IDE durant les congés
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REf. : ('_:“-RHD-EIQUM
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 3/4

INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU

— communiquer avec I'ensemble des partenaires et organiser les réunions pluri-
professionnelles

— participer aux instances

— suivre en lien avec le médecin coordinateur, la rentabilité financiére des prises en charge
au fur et @ mesure des inclusions

Missions complémentaires

— participer a la mise en oeuvre des soins a domicile des patients en HAD

— participer a la permanence des soins de I'HAD

— participer a la cerfification de I'HAD

— rediger le bilan d'activité en collaboration avec le med coordonnateur

— accueillir et encadrer d'un point de vue pédagogique les &tudiants et stagiaires

— eévaluation de la satisfaction du patient et du DPU

— contribuer & la gestion des risques, I'évaluation et la qualité des soins

— élaborer les protocoles de soins entrant dans le champ de compétences infirmier

— participer aux appels d'offres en lien avec les services économiques et le service de
pharmacie

PARTICULARITES DE LA FONCTION

Risques professionnels liés a I'activiteé

— utilisation de matériel piquant ou tranchant potentiellement infecté (AES...)

— contact avec les produits dangereux (chimiothérapies anticancéreuses, produits
chimiques...)

— manutention physique et manuelle, notamment des malades
— contact avec des agents infectieux

— siress liée a la charge généré par cerfaines situations

— déplacements aux domiciles des patients

Mesures de prévention prises face i ces risques

— Respect des procédures d'élimination des déchets

— Respect des protocoles ligs a l'utilisation des produits dangereux
— Formation a la manutention des malades

— Occupations permettant de se ressourcer en exira hospitalier

COMMENTAIRES

Les heures supplémentaires générées seront réecupéerées en fonction de I'activité de 'HAD.
La confidentialité et le respect du secret professionnel sont réglementaires.
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Ref. : GRHO020M
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 4/4

INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU

Les comportements et soins sont en adéquation avec les principes de bientraitance.

Signature du responsable hiérarchique : Signature de I'agent:

132




Annexe 6 : Fiche de taches infirmier coordonnateur

_ Réf. : GRHO014M
FICHE DE TACHES Indice : 00

Page 1/4

INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU

Identification du salarié :
Service : HADALL

Horaires du service : 9h00 & 13h00 — 14h00 & 17h00

Amplitude horaires : 7h30 a 20n00

Plages d'exercice : 7h30a 15h00 ou 8h30a16h00 ou 12h30 a 20nh00
Selon l'activité une coupure de 3h00 peut &fre instaurée
Base de 35h/semaine avec travail de week end
Astreintes de 20h a 7h30 par roulement

Date de création : Juillet 2014 Mise a jour : Version : 1

JOURNEE TYPE

Intitulé de la fonction

Infirmier(ére) coordinateur(trice) du service dHADALU du CHL

Matin Aprés - midi
Recrutement des patients Organisation des soins par le personnel du CHL
& &
Insertion des patients en HAD Crganisation des prestations externes
— assurer lz recrutement des patients en — informer |e patient et les aidants du projet
collaboration avec le médecin coordonnateur thérapeutique et de l'organisation des soins
— geérer les lits disponibles et I'activité d'HAD proposés
— évaluer systématiguement la situation des - planifier les interventions des paramédicaux en
patients en collaboration avec le médecin cohérence avec les aidants
coordonnateur lors de I'hospitalisation en - planifier Fapprovisionnement en matériel,
HAD médicaments et DMS, fluides médicaux, produits
— assurer l2 contact téléphonique et le digtétiques
déplacement sur le lieu de vie des patients - organiser la mise en place des éguipements
hénéficiant de 'HAD nécessaires a I'HAD au domicile du patient
— évaluer la faisabilité de la mise en place de - élahorer les plannings de travail
'HAD au domicile (architecture du logement, - évaluer et réajuster le cas echéant, le plan de
aidants._..) s0ins et d'intervention
— participer & "élahoration du projet - organiser 'astreinte médicale et infirmiére

thérapeutique des patients et s'assurer de sa
mise en euvre

— identifier les situations d'urgence et y faire face
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Réf. : GRHO014M
FICHE DE TACHES Indice : 00

Page 214

INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU

— acfivités listées ci-aprés en tant que de besoin

Management

— participe au recrutement des agents constituant I'équipe de 'HADALU
— encadre les agents places sous sa responsabilite
— participe a I'évaluation les membres de I'éguipe non medicale
- annuellement pour les titulaires
- &n tant que de besoin pour les contractuels
— évalue et recense les besoins en formation
— élabore les plannings de travail, les asireintes et les balances horaires
— élabore, met en place et s'assure que l'organisation des soins est respeciee
— contrdle la qualité des soins réalisés
— impulse le projet de service
— prépare et anime les réunions semesirielles élargies de service et les réunions
hebdomadaires de coordination
— supervise l'accueil et I'encadrement et I'évaluation des stagiaires et &udiants

Coordination

— évalue la situation et la dépendance du patient en collaboration avec le médecin
coordonnateur lors de 1a visite d'inclusion

— évalue la faisabilité de la mise en place de 'HAD au domicile (architecture du logement,
aidants..)

— élabore le projet personnalisé de soins avec le médecin coordonnateur

— planifie les interventions des paramédicaux en cohérence avec les aidants

— planifie 'approvisicnnement en equipements, DM et médicaments

— anticipe l'acheminement au domicile du patient des equipements, fluides médicaux et
tout autre prestation nécessaires

— évalue et réajuste le cas échéant, le plan de soins et d'intervention

— planifie les réunions de coordination hebdomadaires avec I'ensemble des intervenants

— gére les flux de produits de santé

Activités de soins

— s'implique dans la quailté des soins en termes de gestion du risque infectieux et de la
prise en charge de la douleur

— participe a la dispensation des soins, notamment durant la montée en charge de
'HADALU et en période de congés dans la limite de ses possibilités

— supervise la tenue du DPU et de la qualité des transmissions écrites et orales
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Ref. : GRHOO14M
FICHE DE TACHES Indice : 00

Page 34

INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU

Gestion administrative et financiére

— assure le recrutement des patients en HADALU selon la stratégie de recrutement définie
par le médecin coordonnateur

— gére les lits disponibles et l'activité d'HAD
— élabore le rapport d'activité et les tableaux de bord en lien avec I'analyse de gestion
— participe au suivi de la facturation T2A et de la cotation PMSI des differents acteurs

— assure la gestion des équipements et des dispositifs d'urgence renfermant des produits
de santé

— gere le systéme documentaire de 'HAD et sa réactualisation

Relation et communication

— assure le contact téléphonique et le déplacement sur le lieu de vie du patient bénéficiant
de 'HADALU

— maintient une relation étroite entre la famille, les aidants et favorise l'information et
l'accompagnement du patient

— informe le patient et les aidants du projet thérapeutique et de l'organisation des soins
proposes

— écoute, conseille dans le champ médico-social

— developpe un climat de concertation entre les différents intervenants et les
etablissements du secteur afin d'améliorer le suivi du patient

Formation, recherche en soins et évaluation

— collabore avec les instituts de formation

— utilise les connaissances acquises et les partages avec I'équipe

— participe a I'tlaboration du plan de formation

— élabore et participe a la rédaction des protocoles de soins et organisationnels
— évalue la satisfaction des usagers

— évalue la qualité de la tenue du DPU

— élabore un plan d'amélioration de la qualité a partir des résultats d'enquéte

— participe a la certification de I'HAD
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Réf. : GRHOO14M
FICHE DE TACHES Indice : 00
Page 4/4
INFIRMIER COORDINATEUR [IDEC]
DU SERVICE HADALU
Date Date
Signature du Responsable hiérarchique Signature de l'agent
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Annexe 7 : Modes de prise en charge en HAD n°20 supprimé depuis mars

Libellé des MP
Code [Ancien libellé avant 2012]* MPP | MPA
00 Pas de mode de prise en charge associé X
[Fas de protocole associgé]*™ B
01 |Assistance respiratoire X X
02  [MNutrition parentérale X X
03 [Traitement intraveineu:x X X
04 |Soins palliatifs X X
05 Ehil:lﬂin:_:thérapin_e anticancéreuse X X
[Chimintherapie]*
06  |Mutrition entérale bt bt
07  [Prise en charge de la doulsur X x
08 |Autres traitements X X
Pansements complexes et soins spécifigues (stomies X X
09 |compliquées)
[Fansements complexes et soins specifigues]®
10  |Post traitement chirurgical X X
11  |Rééducation orthopédigue X X
12 |Rééducation neurologique X x
13 Sur\reil_lan Ce pc:stchinjica_thérlapie_ anficancéreuse X X
[Surveillance post chimiotherapie]*
14  [Soins de nursing lourds X x
15 |Education du patient et de son entourage X X
17 Sur\rgillalj ce u;le radiothérapie X X
[Radiotherapie]*
18 [Transfusion sanguine X X
19 |[Surveillance de grossesse 3 risque X X
20 Retour précoce a domicile aprés accouchement (RPDA) X X
[Fast partum physiologigue]®
21 |Posi parfum pathologique X X
32 Prise en charge du nouveau-né a risque X
[Prise en charge du nouveau-né]* B
24  [Surveillance d'aplasie X X
25  |Prise en charge psychologique etfou sociale - X
26 |Traitement intraveinew:, un seul passage gquofidien - -
27 Education du patient ou de son entourage chez un enfant ou . .
LN adolescent de moins 18 ans
28 Frise en charge psychologigue ou sociale chezr les patients . .
de moins de 18 ans

2015)
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Annexe 8 : Fiche de fonction infirmier de « soins »

Reéf. : GRH
FICHE DE FONCTION Indice : 00
Page Lis
INFIRMIER DU SERVICE HADALL
Identification du salarie :
Service : HADALU
Horaires du service : Sh00 & 13h00 — 14h00 & 17h00
Amplitude horaires Th30 & 20h00
Plages d'exercice - Th30 & 15h00 ou 8h30a 16R00  ou  12h30 & 20h00
selon l'activité une coupure de 3h00 peut étre instaurés
Base de 3Sh/semaine avec travail de week end
Astreintes de 20h & Th30 par roulement
Date de création : Aoit 2014 Mise a jour : - Version : 1

PRESENTATION DE LA FONCTION

Intitulé de la fonction

Infirmier(iére ) du service d'HAD du Centre hospitalier de Lunéville

Position dans la structure

Liaisons higrarchigues
— chef du Pdle de rattachement de ITHADALLU
— meédecin coordonnateur responsable de 'HADALU
— collaborateur du pdle de rattachement de 'HADALU
— infirmier coordonnateur de I'HADALU

Liaisons fonctionnelles
— personnels de I'HADALLU : médecin coordonnateur de I'HADALU, IDEC de 'HADALU,
autres personnels de 'HADALU

— personnels du CHL : internes, médecins des services, cadres de santé, pharmaciens et
préparateurs, kinésithérapeutes, psychologue, digtéticiennes, service social, plateau
médico-technigue du CHL, services technigues, services administratifs, DIM, GREQ

— personnels hors CHL - médecins traitants, fournisseurs, professionnels libéraux non
médicaux (kinésithérapeutes, IDE...), prestataires funéraires, ambulanciers, réseaux de
santé tel que la Maison des Réseaux du Lunévillois, SSIAD, ADMR, laboratoires

d'analyses médicales
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FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page /5

INFIRMIER DU SERVICE HADALU

entourage des patients

SAMU 54

Environnement de la fonction

locaux dediés a I'HADALU

domicile des patients sur le temitoire du Lunévillois complété des temitoires de Saint
Micolas de Port et Dombasle

les établissements d'hébergement pour personnes dgées

les foyers et maisons d'accueil specialisés

Exercice professionnel

L'astreinte est une activité de permanence de nuit de 20h a 7h et de week-end. Elle impose:

d'étre joignable en permanence sur le portable dédig

d'étre en capacité de se rendre chez le patient appellant, chaque fois que nécessaire

de signaler systématiquement au médecin coordinateur 'eventuelle visite en astreinte dés
I'ouverture du service HADALL

de trager en temps réel les appels dans le systéme d'information de 'HADALU

MISSIONS

Missicn générale

Charge de realiser des soins infirmiers comparables a ceux pratiqués en milieu hospitalier pour
des patients souffrant de pathologies relevant des 25 modes de prise en charge principaux listés
dans le cadre du PMSI de I'HAD et d'organiser la coordination des soins autour du patient
nécessaires et conformes & la prise en charge prescrite.

Missiohs permanentes

Ces missions sont mise en ceuvre dans le respect des droits du patient conformément aux Iois
du 4 mars 2002 et 22 avril 2005 et a la réglementation en vigueur.
Les missions suivantes sont exercées en ambulatoire au domicile du patient ou en EHPAD -

mettre en ceuvre le projet personnalisé de soins et participer a sa réévaluation
assurer les actes confribuant au diagnostic infirmier

assurer les actes medicaux délégues: prélevements pour examens biologigues,
surveillance d'évolution de patients, conseils...

assurer les actes medico-infirmiers quotidiens de premiére intention
mettre en application les traitements et le suivi prescrits concemant :

139



REf. :(?-F!HEI'EIQBM
FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 3/5

INFIRMIER DU SERVICE HADALU

les pathologies aigués itératives - protocoles d'antibiothérapie simples ou complexes,
pansements simples ou complexes, réhydratation, antalgie. ..
les pathologies chronigues et éducation des patients et de leur entourage pour leur
pemmetire une socialisation correcte et une gualité de vie : diabéte, HTA, pathologies
vasculaires dégénératives, dermatologie, plaies chroniques...
la chimiothérapie anticancéreuse a domicile, les soins palliatifs, I'evaluation et 1a prise
en charge de la douleur, la nufrition parentérale et entérale

— recueillir les données diniques, les besoins et les attentes de la personne soignée et de

son entourage et leur tracabilité

— informer et rechercher le consentement aux soins auprés du malade en adéquation avec
les soins infirmiers

— identifier les situations d'urgence et appliquer les mesures anticipées et/ou des mesures
d'urgence

— accompagner et mettre en ceuvre la relation d'aide pour les malades en fin de vie et leur
famille

— coordonner les différents acteurs de soins autour des patients hospitalisées en HAD et
organiser les circuits logistiques

— verifier la mise en ceuvre effective des prestations de service autour du patient

— assurer le lien entre médecin coordonnateur et le médecin traitant ainsi qu'avec tout
autre acteur contributeur de la prise en charge du patient en HAD

— planifier 'approvisionnement en matériel, médicaments et DMS, fluides médicaux,
produits diététiques

— organiser la mise en place des équipements nécessaires a 'HAD au domicile du patient

— travailler en pluridisciplinarité et en équipe

— utiliser les protocoles de soins entrant dans le champ de compétences infirmier

— appliquer les protocoles thérapeutiques sur prescription

— gerer et contriler les produits, matériels, médicaments et dispositifs médicaux

— mettre en ceuvre les procédures d'élimination des déchets de soins

— évaluer la qualité des pratiques et les résultats en matiére de soins infirmiers

— assurer les premiers soins nécessaires en cas d'appel du patient/entourage au cours de
I'astreinte

Missions ponctuelles ou spécifiques

— accueillir et encadrer les étudiants et stagiares

— élaborer, en collaboration avec I'ensemble de I'2quipe les protocoles de soins infirmiers
— participer a la certification du service dHAD

— participer a I'Evaluation des Pratigues Professionnells (EPP)

— participer occasionnellement et temporairement a I'activité infirmigre des services MCO
en cas de baisse d'activite du service HADALU
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FICHE DE FONCTION Indice : 00

Page 4/5

INFIRMIER DU SERVICE HADALU

PERSPECTIVES D'EVOLUTION

A spécifier selon le projet professionnel de I'agent.
Contribuer a la fonction d'IDE coordonnatrice de 'HADALL
Acquérir les compétences et qualifications d'infirmier clinicien

PARTICULARITES DE LA FONCTION

Risques professionnels liés a I'activité

— utilisation de matériels piquants ou tranchants potentiellement infectés avec risque
d'Accident Exposant aux Risques Biologiques (AES)

— contact avec les produits dangereux : chimiothérapies anticancéreuses, produits
chimiques._..

— manutention physique et manuelle des malades a domicile
— contact avec des agents infectieux

— siress lié a la charge générée par certaines situations

— deplacements aux domiciles des patients

Mesures de prévention prises face a ces risques

— respect des procédures d'élimination des déchets

— respect des protocoles liés a l'utilisation des produits dangereux
— formation & la manutention des malades

— non exposition d’'une infirmiére enceinte aux produits cytotoxiques

— respect du code de la route sachant que toute infraction liée a son non respectest a la
charge du professionnel concemé

— évaluation des pratiques professionnelles de type audit de pratique

COMMENTAIRES

Les heures supplementaires générées seront recuperées en fonction de l'activité de I'HAD.

La confidentialité et le respect du secret professionnel sont réglementaires.

Les comportements et soins sont en adéquation avec les principes de bientraitance.

Les formations requises sur le profil de poste sont intégrées au projet de service et seront
suivies, dans la mesure du possible, dans les 2 années qui suivent la prise de fonction au sein
du senvice d'HAD.
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FICHE DE FONCTION

Ref. : GRHOD20M
Indice : 00

Page 55

INFIRMIER DU SERVICE HADALU

Signature du responsable hierarchique :

Signature de I'agent:
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Annexe 9 : Fiche de taches infirmier de « soins »

) Réf. : GRHOD14M
FICHE DE TACHES Indice : 00

Page 1.2

INFIRMIER DU SERVICE HADALU

ldentification du salarié :
Service - HADALU
Horaires du service :  9h00 & 13h00 — 14100 a 17h00

Amplitude horaires :  Th30 3 20h00
Plages d'exercice : Th30 2 15h00  ou 8h30 2 16h00 ou 12h30 & 20h00

selon ['activité une coupure de 3h00 peut &tre instaurée
Base de 35h/semaine avec travail de week end
Astreintes de 20h & Th30 par roulement

Date de création : Juillet 2014 Mise & jour : Version : 1

JOURNEE TYPE

Intitulé de la fonction

Infirmier(e) du service dHAD du Centre hospitalier de Lunéville.

Le matin, avant de partir en tournée

prendre connaissance des patients attribués et planifiés ainsi que des soins a réaliser
verifier les caisses de médicaments et DMS étiquetés au nom du patient en regard de la
liste des patients planifiés

assurer le transport des produits de santé au domicile du patient si besoin

verifier quotidiennement le contenu de la mallette de soins et la mallette des urgences
réapprovisionner si besoin les mallettes auprés du service de phamrmacie

s'assurer que les prestations de scins complémentaires ont &té planifiées, sinon
signaler/enregistrer la nécessité de mise en ceuvre.

Au domicile des patients

mettre en ceuvre le projet personnalisé de soins

mesures des parametres, bilans des entrées/sorties, évaluation de la douleur, poids selon le
rythme de surveillance défini dans le projet de soins et surveillance nutritionnelle, application
des prescriptions médicales, réalisation des soins prescrits et relevant du réle propre infirmier,
contréle du bon fonctionnement du matériel meédical en place : PCA, pompes a insuline...,

signaler tout dysfonctionnement a I''DEC et au patient

verifier la conformité des modalités de stockage et d'élimination des déchets de soins au
domicile

valider les administrations de produits de santé et les soins

tracer dans le dossier papier au domicile du patient les actes et données de soins
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i Ref. : GRHO014M
FICHE DE TACHES Indice : 00

Page 212

INFIRMIER DU SERVICE HADALU

transmetire a distance a la pharmacie les modifications de traitements pour
enregistrement

contacter le médecin coordinateur et/ou I''DEC en cas de besoin et/ou d'urgence, voire
faire appel au médecin traitant et/ou appeler le 15 si besoin et assurer les gestes de
premiers secours le cas échéant selon la fiche d'instruction en cours

répondre aux sollicitations des aidants et des patients en terme d'informations et de
conseils

signaler tout besoin ayant évolué a I'DEC : matériel, soins, social, aide psychologique
participer a l'organisation de la sortie du patient, en assurant un relais, le cas échéant, entre les
acteurs libéraux, le malade et son entourage

assurer les soins en cohérence avec les autres intervenants - SSIAD, kinésithérapeute,
prestataire

verifier auprés du patient/entourage le caractére effectif des prestations de soins et
d'accompagnement autour du patient

sinon, mettre en ceuvre les prestations de soins et d'accompagnement complémentaires
en veillant & leur coordination.

Au sein de la structure

mettre & jour le dossier patient informatisé, transmissions et tracabilité

composer avec les préparateurs en pharmacie les stocks de produits de santé manquant
au domicile du patient

organiser le réapprovisionnement de tout autre produit manquant

assurer le suivi des peremptions des materiels et médicaments stockés dans les
trousses d'urgences

participer activement aux réunions de synthéses hebdomadaires

veiller au maintien de la propreté intérieure du véhicule de fonction et signaler toute
défaillance technique

assurer un rapport constant a Il'équipe sur les problémes ou dysfonctionnements
rencontrés etfou les solutions apportees.

Cette fiche de taches sera revue et complétée aprés le démarrage de I'activité d'HADALLU.

Date et signature du responsable hiérarchique Date et signature de I'agent
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Annexe 10: Convention de partenariat Médecin Traitant -

HADALU

CHL —HADALU Octobre 2014
e CONVENTION DE PARTENARIAT
B H AD - POUR L'HOSPITALISATION A DOMICILE DES PATIENTS
doigner a Domicie

DANS LE SERVICE DE L'HADALU

ENTRE

C'une part,
le Centre hospitalier de Lunéville représenté par son Directeur
et sis 6, rue Girardet 54300 Lunéville,

Et d'autre part,

Il est convenu par cette convention un partenariat défini comme suit

Article 1. Définition de I'objet du partenariat

L'HADALLU est un service de soins du centre hospitalier de Lunéville. |l accueille en hospitalisation
a domicile les patients du médecin signataire de la présente convention sur son consentement. Les
patients bénéficient de lorganisation particuliére de 'HADALU pour que leur soient dispensés a
domicile des soins medicaux et paramédicaux continus coordonnés et d'une intensité adaptée sur
ung période limitée, révisable en fonction de son état de santé.

Que lindication d'hospitalisation 8 domicile soit posée par un médecin d'établissement de santé ou
par un médecin traitant, la prise en charge en HADALU ne peut étre proposée au patient qu'aprés

discussion et accord entre le médecin traitant, le médecin precripteur et le médecin coordonateur.

Cette hospitalisation & domicile est sous la responsabilité du médecin fraitant. Dans ce cadre,
'HADALU, en tant que structure hospitaliére de soins, apporte au médecin signataire de la présente
convention un soutien technigue et un support pour gérer l'intervention de professionnels de santé,

faire le lien avec les aides & domicile et pour réaliser les démarches sociales.

L'HADALU garantit au madecin signataire de la présente convention de -
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« prendre en charge des situations complexes de maniére coordonnés et continue dans de
réelles conditions de sécurité, de simplicité et de confort, pour lui comme pour le patient,
conformément aux modes principaux de prise en charge de 'hospitalisation 8 domicile,

« répondre aux souhaits de ses patients, c'est-a-dire de rester a leur domicile et de continuer
a étre suivis par leurs soignants habituels sous réserve d'étre conventionnés avec le Centre
hospitalier de Lunéville,

= et par conséquent valoriser leurs compétences professionnelles et leur rdles auprés des
patients.

L'articulation enfre 'HADALU et les médecins traitants est telle qu'elle permet de concilier le mode
d'exercice libéral et les contraintes d'un &tablissement de santé par la mise en osuvre d'un travail
d'équipe qui prend en compte la tragabilité des interventions, les démarches de la qualité et de la
sécurité des soins, la gestion des risques et |a tarification a l'activité.

Article 2 - Projet thérapeutique du patient

Le patient est admis en HADALU sur prescription soit d'un médecin exergant en établissement de
santé, soit du médecin traitant exergant en libéral qui est signataire de la présente convention .

Le projet thérapeutigue est formalisé en coopération fripartite entre le médecin coordonnateur de
'HADALU, le médecin traitant et le médecin prescripteur. || comprend les données relatives aux
hesoins médicaux du patient dont le motif d'hospitalisation 3 domicile, le diagnostic principal et les
diagostics associés, les prescriptions d'actes relatifs au traitement médical, 4 1a surveillance et 4 la
prévention. Pour &tablir le projet au plus juste des intéréts du patient et du service de 'HADALU
toute aide complémentaire peut &tre apportée sur demande de l'un des deux partenaires. Les
prescriptions du médecin signataire de la présente convention sont intégrées par le médecin
coordonnateur de 'HADALU au systéme dinformation du centre hospitalier pour permettre leur
exécufion en tant que de besoin. Le meédecin traitant peut les y intégrer lui-méme tout en veillant &
en informer l'éguipe HADALU. Ces modalités dintégration sont précisées par le médecin
coordonnateur de 'HADALU au médecin signataire de la présente convention, 3 l'occasion de la
premiére prise en charge commune d'un patient.

Le projet de soins infirmiers est formalisé par I'équipe infirmiére de 'HADALU. Il comprend 'analyse
de la situation du patient dans son environnement, la détermination des objectifs de soins infirmiers
et actions de soins qui en découlent, ainsi qu'éventusllement l'organisation de la complémentarité
entre soins infirmiers et interventions d'aide a la vie quotidienne réalisées par l'entourage ou les
fierces personnes qui sy substituent.

Le projet thérapeutique médicamenteux rend le pharmacien gérant du centre hospitalier de Lunéville
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responsable des approvisionnements en produits de santé pour garantir la continuité des soins du
patient durant son séjour en HADALU. La prescription en médicaments et dispositifs medicaux
stériles utiles 3 la réalisation des soins s'appuie sur les livrets thérapeutigues validés par la
Commission du médicament et des dispositifs médicaux stériles (COMEDIMS) du centre hospitalier
de Lunéville. A défaut, une alternative thérapeufique sera proposée par le pharmacien hospitalier ou
le médecin coordonnateur au médecin prescripteur, en s'appuyant sur le livret des équivalences
thérapeutiques validé par la COMEDIMS du Centre hospitalier de Lunéville. La dispensation des
médicaments et la délivrance des dispositifs médicaux stériles par le personnel du service de
pharmacie du CHL suivent les recommandations de pratigues professionnelles mises en oeuvre

dans I'établissement.

En regard des interventions prévues, sont précisés et tracées dans le systéme d'information du
centre hospitalier de Lunéville :

* les ohjectifs et les modalités de la prise en charge

+ |es professionnels responsahles

= la nature et la fréquence des interventions du médecin traitant et des autres professionnels
libéraux sollicités.

L'HADALU a en charge de formaliser le projet thérapeutique et le projet de soins infirmiers lors de
la procedure d'admission du patient. Le médecin coordonnateur de 'HADALL s'engage & contacter
le médecin signataire de la présente convention pour recusillir son avis et sa validation explicite du
projet thérapeutique. Le médecin traitant s'appropie le projet thérapeutique dont il est responsable
sur le plan médical.

Article 3 — Communication du projet thérapeutique du patient
Les professionnels de santé impligué dans la mise en osuvre du projet thérapeutigue -les
assistantes sociales, les digététiciennes, les infirmiéres, les kinésithérapeutes, les pharmaciens, les
préparateurs en pharmacie et les psychologues- et sollicités pour intervenir auprés du patient sont

informés du projet thérapeutique et s'approprient les objectifs de soins qui les concernent.

A cette fin, 'HADALU fait part du projet thérapeutiqgue ainsi que le projet de soins infirmiers lors de

la procedure d'admission.

Linfirmiére coordinatrice les contacte pour recueilir leur avis et leur demande de valider
explicitement les objectifs et actions de soins les concernant.

Article 4 - Modification du projet thérapeutique du patient
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Tous les professionnels de santé sont concemés par les modifications du projet thérapeutique, du
projet de soins infirmiers ou des ohjectifs de soins, et dans lesquels ils sont éventuellement
impliqués. A ce fitre, IHADALU ou le médecin signataire de la présente convention font des
propositions de modifications, notamment lors de la ré-évaluation des besoins du patient.

A charge pour le médecin coordonnateur ou linfirmiére coordinatrice de 'HADALU de les contacter
pour recueillir leur avis et leur demander de valider explicitement les objectifs et actions de soins les
concemant.

Article 5 - Réunion de coordination pluri-professionnelle

Une réunion de coordinafion hehdomadaire est organisée par 'HADALU, a laquelle participent
obligatoirement le médecin coordonnateur et linfirmiére coordinatrice du service et 3 l'occasion de
lagquelle est contacté le médecin traitant.
Cette reunion a un double objectif
« préciser le projet thérapeutique, analyser et réeévaluer la pertinence des objecfifs poursuivis,
des actions de soins mises en oeuvre, remédier aux éventuelles difficultés de prise en charge
rencontrées et s'assurer de la pérennisation de la cohérence de la complémentarité sanitaire
et sociale.
« renforcer la connaissance mutuelle des intervenants et facilliter leurs relations

professionnelles.

Article 6 - Dossier patient

Le médecin traitant indigue dans le dossier de soins fourni par 'HADALU et qui se trouve au domicile
du patient, la nature de ses interventions et notamment :

* le motif de sa visite

+ les traitements prescrits

+ les consultations auprés de médecing spécialistes dont il juge le recours nécessaire

= les examens demandés

+ |les observations particuligres utiles aux autres professionnels de santé intervenant au
domicile

Article 7 - Continuité des soins

Lors de l'admission du patient, le médecin coordonnateur et le médecin traitant déterminent les

modalités de la permanence médicale concemant au minimum les situations suivantes :
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* les ahsences de courte durée (formation._.) et longue durée (congés...)

* Ja permanencce des soins

* la fermeture du cabinet la nuit et le week-end

«  [|'impossibilité de répondre a une demande de visite durant les heures de consultation

+ |a signature du cerficat de décés

Article 8 - Rémunération du médecin traitant

L'HADALU est responsables vis-a-vis des Caisses d'assurance maladie, de limputabilité de la

rémunération des visites au domicile du patient hospitalisé en HADALU du médecin traitant .

Le médecin traitant facture 3 l'acte. Il s'appuie sur le document "relevé des visites 3 domicile du
médecin traitant” mis & disposition par 'HADALU au domicile du patient; v figure le montant de ses
honoraires établi dans le respect de la nomenclature générale des actes professionnels ou de la
CMNAM selon le cas.

Ce document a valeur de facture une fois le praticien identifié (cachet, date, signature), il est transmis
mensusllement au Pdle Technigque et Logistigue du Cenftre hospitalier de Lunéville, dans le cas de
prise en charges longues. Dans le cas contraire, le document est transmis dés la fin de la prise en

charge en HAD, quelle que soit sa durée.

Articles 9 — Réglementation propre a I'HADALU
Le médecin signataire de la présente convention est informé gue 'HADALU, en tant que service de
soins d'un etablissement de santé, est assujetti aux dispositions lagislatives et réglemenafires
appliquées aux établissements de santé et notamment & la démarche de cerification des

établissements de santé de la Haute autorité de santé.

Les activités de 'HADALLU, service de soins du centre hospitalier de Lunéville reléve du Code de la
Santé Publique.

A ce fitre, le médecin signataire de la présente convention accepte de participer, dans la limite de
ses disponibilités et de ses responsabilité 3 1a concéption, I'élaboration et 'évaluation des régles de
"bonnes pratiques” & domicile. La Commission de la gualité et de la sécurité des soins du centre
hospitalier de Lunéville a la charge d'animer cette démarche.

Article 10 - Durée de la convention

La convention est annuelle. Elle peut &tre renouvelée par tacite reconduction sauf dénonciation
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d'une des parties par letire recommandée avec accusé de réception, adressée au plus tard trois
mois avant la date d'échéance par l'une des parties a l'autre partie.

En cas d'hospitalisation en cours d'un patient au moment de la dénonciation, le médecin traitant
assure la continuité des soins de ce patient pendant toute la durée de cette hospitalisation.

Article 11. Cadre établi avec le Conseil régional de I'ordre des médecins

Cette convention a fait l'objet d'une convention cadre rédigée dans les mémes termes, approuvés

par le Conseil régional de 'ordre des médecins. Aprés signature des parties, elles lui est transmise.

Fait & Lunéville Faita ..o
Le Le
Signature du représentant Signature du DT e

du Centre hospitalier de Lunéville
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Annexe 11 : Plan de communication ouverture HADALU

PLAN DE COMMUNICATION
OUVERTURE DE L'HAD

SITUATION

Le CH de Luneville est le premier acteur de santé de I'Est de la Meurthe et Moselle, avec 28% de part de marche.
Le temitoire se compose de 77 000 habitants, 96 000 si on y ajoute la Communaute de Communes des Pays du
Sel et du Vermois (Dombasle sur Meurthe, 5t Micolas de Port )

En 2009 r'ARS a autorizé 30 lits I'HAD sur I'Est de la Meurthe et Moselle, qui ont éi2 affectés aux CHL fin 2011,

Ceci doit permetire d'organiser les soins autour du patient, de répondre 3 une attente enoncee dans la Strategie nationale
de zanté et le SRO5 Lorraine, de compléter |a filiére de soins hospitaliers sur le Lunévilloiz, de diminuer la DMS des
zecteurs MCO du CHL, et de rendre plus pertinentes les hospitalisations en secteur de MCO.

L'ouverture de 'HADALU aura lieu au 1e janvier 2013. Les prévisions budgétaires prévoient, a terme, une
situation excédentaire, mais la réussite du projet passera notamment par les actions de communications mises
en ceuvre pour faire connaifre 'achvté et recruter |a pabentéle.

OBJECTIFS DE COMMUNICATION DU PROJET

- Faire connaitre 'HADALU

- Faciliter le recrutement des patients

- Creer un réseau de professionnels de santé qui alimentent IHADALU et contnbuent aux soins
- Satsfaire un besoin exprme par les patients

PARTIES IMPLIQUEES

Medecins CHL

Personnel du CHL

Medecins et Personnel de la Clinique Jeanne d'Arc
Medecin et cadres des ES St Nicolas

Médecin et cadres des ES Mancy

Usagers du CHL

Patients HAD

Etablissements de santé
EHPAD — Maisons de Refraite
Etablissements medico-socaux

Médecins libéraux + Maleuticiens
Infirmiers lib&raux
Kinesithérapeutes

Phamacies

Population — Grand public du terrtoire HADALU
Tutelles
Autres : Prestataires de service (ADMR, SSIAD, oxygénothérapie, Reseaulu, IPSanté Domicle...)
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CUTILS DE COMMUNICATION DISPONIBLES

SUPPORTS INTERMES (sur lequels on a la main)

+ Intéréts | - Risques

Joumnal Hopital @ ctu Tous les 2 mois | Personnel CHL + Donne beaucoup dinformations
(2 Pages dediees) Medecinzs libéraux + Contrdle total du contenu
FPharmacies + Etablit un lien avec le destinataire
ARS - Faire coincider fraicheur d'information et
Mairie date de parution
Directzurs d'établizzement
Mote jointe aux fiches de | Tous lez mois | Personnel CHL + Distribution persannelle et rapide
pae - Mécezzite une présentation attrayante
pour ne pas étre jeté sans avoir &té lu
Motes d'information Libre Personnel CHL + |déal pour information officiells
(dédiee HADALU) + Rédaction et diffuzion rapide
- Noyé dans la masse des mails
- Mezsage impersonnel
- Tout le personnel n'a pas accés
Courrier | Letire Libre Tutelles + Possikilité de personnalizer ke message
Profeszionnels de Sanié en fonction du type de destinataire
Directeurs d'étakbliszement |- Peu attrayant
- Réle informatif
Flyzr, brochurs Likre Patients CHL + Se conzerve faclement (durée de vie
(Flyer dedie + Boite Patients HAD plus longue)
Domiciline) Fatientéle dez médecing + Va & leszentiel
liberaw: - en concurrence avec de nombreux
Profezzionnels de santé autres supports de méme type
Autrez etablizzements
Livret d'accusl HADALL Likre Patients HADALL + obligataire
(livret dedig) + dédié 3 la prise en charge HADALL
Annexe au Livret daccueil |Libre Patients hospitalizés au + Wu par tous les hospitalisés
général hapital CHL - D&ja 12 annexes jointes au livest
Chiffres clés Mize 3 jour Tutelles, directeurs + Impact
{ajout chiffres HADALU) |annuelle d'gtablissements de santé¢ |+ Document officiel requlier
Profezsionnels de santé - Ne contiendra des chiffres HAD que
pour les chiffres 2015 donc parution 2016
- Peu d'nformations
Affiches Libre Personnel du CHL + (Grand format, donc grande visibilité
|Affiche dediee) Patients Visteurs du CHL |- Nécessite de |a place
- Information tréz bréve devant étre
complétée par d'autres outils
Site Web Permanent (Grand public + Longue durée de vie de information
(Page dediée) Accessible 3 tous + Large distribution
+ Actualization rapide
- Ne touche paz les non inifiés
Cartes de visite Permanent Profezsionnels de santé + Facilement transpartable
(Dediées HADALL, Medec Patients potenticls + Laizse une trace de passage
et ldec) - Peu dinformations
- Foublie facilement
Intranet Permanent Personnel du CHL + Quantité dinformation illimitée
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(espace dedie HADALU)

- Impact incerain

Marguage vehiculs Permanent Population du teritaire + Facile
(vehicule HADALU) HADALU + Permanent
- Impact ?
Ecran et chaine télé dédiée | Inztallation + diffusion sur toutes lez TV (chambres,

CHL (& prévoir au marche
de renouvellement de
'offre, juin 2015)

salles d'attente, hall..)
+ ludigue

+ Impact

- Information volatile

QOUTILS EXTERNES (sur lequels on n'a pas

la main)

Widéo

/

Grand public (Visiteurs du

+ Image de modemité

iréalizée par la maire) Site Web du CHL) + Ludigue

- Exige un fravaill important et soigne

- Dépend de la disponibilité de la Ville
Télévision locale / Grand public + Source d'information importante
(FR3, MB) (Editions Mancy) + Force de limage

- Information volatile

- Pas de contrdle du montage final
Fadio / Grand public + Liberé d'expreszion

+ Média intimiste permettant I'échange, la
conversation
- Information volatile

Journal Lungville 3 Lire Tous les mois | Population de Lunéville + Qutil qui rentre dans 'imtimité de la
population de Lunéville (requ 3 domicile)
+ Se congerve facilement (durée de vie
plus longue)
- Etre en phasze avec les délais imposes
par la Vill=

Fresze locals écnte { Fopulation Lunévilloize + |Informations conservables facilement

(Est Républican) + Média local assez lu
- Fondu danz la mazse des autres
contenus

Fresse Nationale HAS { Professionnels de santé en |+ Image du CHL

France - impact local

EVENEMENTIEL

Féunions dinformation / Likbre Profezzionnels de santé + Mobilise

Conférence + Permet les échanges

(Diaporama de - Chronophage

présentation)

Fencontres individuelles Likbre Medecinz libéraux + Crée des liens avec les médecing

(Dr Trevisan | Médecins + Information personnalisée

libéraux) + Permet lez échanges et la remize de
documents
- Trés chronophage

Journées & théme £ définir Grand public + Permet un échange entre intervenants

HAD et public
- Requiert la disponikilité des intervenants
SUF une joumée compléte = préparation
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PROPOSITION D'ACTIONS DE COMMUNICATION

CIELES
Medecins CHL

Personnel du CHL

OUTILS

Hapital'@ctu (N°5 - Déc 2014 sur les Coopérations : 2 pages inrieures HAD)
(Redaction M5, suite 3 échamges avec DT et ED)

Présentation en Comité Médical d'Eth [ Diaporama (par ED et DT)

Féunion de préezentation et d'échange sur THADALL

+ Diaporama (par ED et OT)

(zalle polyvalente pré-recerves aux 4 dates restants dispos en novembre)
Mote d'information de la Direction jpar JG)

Chiffres clés 2015 jpar M5 ef DL)

Intranet : dossier dédié HADALU (par membres HADALLY

Boite Domiciline jréafization M5, aprés échanges avec DT ef ED)

Details Composition
Fdle HADALL, Equipe, foncticnnement, prescripteurs,
avantages pour les patients

Fonctionnement HADALU, rdle corps medical,
procedure pour adresser patient

Explications fonctionnement HADALL
Leur rile dans le recrutement de la patieniéle
Echange avec I'enzemble du personnel

Informations geénérales HADALU avant son ouverture
officielle (responsabilités, mizzions, calendrier._.)

Mb de places, nb de patients priz en charge, nombre de
journees, DMS

Regroupera les différents supports de présentation
existants sur FTHADALU

Objectifz/Mizzions HADALL, équipe, pathologies
concemées, déroulement prize en charge, terntoire,

conrdonnées, avantages ornenter vos patients vers
HADALU

QUAND

Real. : oct. 2014
Diff. - Terdec. 2014

1T oct 2014

141721 ou 2T now.
2014
(? dates & fixer)

Dec. 2014

parution 2016

Inwitafions des cadres ef médecins, qw peuvent proposer 3 lsur
personnel de les accompagner & fa réunion.

Féunion de présentation et d'échange sur I[HADALL

+ Diaporama (par ED et DT)

(zalle polyvalents pré-recervés aux 4 dates restants dispo en novembre)

Explications fonctionnement HADALL

Leur role auprés des patients (information, détection
gatienl potentiel...)

Echange avec I'enzemble du personnel

14,1721 ou 2T now.
2014

(2 dates & fixer)

Mote dinformation de la Direction {par JG) Informations générales HADALU avant zon ouverturs Dec. 2014
officiglle (responsabilités, mizsions, calendrier._.)

Hépital@ctu (N°5 - Déc 2014 sur les Coopérations : 2 pages intérieures HAD) | Réle HAD, Equipe, fonctionnement, prescripteurs, Réal. : oct. 2014

(Rédaction M3, sulte & échanges avec DT f ED) avantages pour les patients Diff. - lerdec. 2014

Intranet : dozsier dédié HADALU (par membras HADALL) Fegroupera les différents supportz de présentation Permanent
existants sur THADALU

|F‘résenla1jun en CTE, CH3CT / Diaporama (par ED et DT) Fonctionnement HADALU 2 et 9 octobre
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Uzagers du CHL
Hospitalisés

Annexe au liveet daccueil
{Realization M5, aprés échanges avec DT et ED)

Chaine TV CHL dans les chambres (sous réserve installation)
{Alimentee par MS)

Présentation succincte de (HADALL

Mizsions, pathologies prise en charge

Si vous pensez entrer dans les criléres, parez-en a
voire médecin

Vidéo HADALL : Reportage sur un patient pns en
charge en HADALL, femme enceinte par exemple
(raalizae par la Mainie zous réserve acceptafion demande)

Diff - 1er janvier
2015
{atiention delai entre
assemblage liveet par le

standard of distribution
dans les semices)

Juill 2015

Uzagers du CHL
Consultants / Visiteurs

Dépliant
dans les salles d'attente et lieux d'accusil
(Réalization M5, apréz échanges avec OT et ED)

Cu'ezt ce gue 'HAD, qui peut en bénéficier, qui
prescrit, déroulement prise en charge, coordonnées

{Depliants impAmes powr

le 3] act. 2014)
Diffusion 1er janvier

Affiche 40 x 60
dans les salles d'attente et lieux d'accusil
(Réalization M5, apréz échanges avec OT et ED)

Informer de existence de la prise en charge en
HADALU (pas de détails sur fonclonnement, doit juste
suzciter [intérét de se renseigner)

Jame 2015

Patients HADALL Livret d'accueil du patient HADALU Comment va se passer leur prise en charge {Depliants imPF'I‘E"EIPDH'
+ pochette Présentation HADALU, déroulement séjour, e ':'C;' 2014
(Réalization M5, aprés échanges avec DT et ED) intervenants, droits, charte, questionnaire satisfaction, | CTUSion 1er janvier
Etudier circuit - diffusion vref et recuperation questionnairs coordonnées, termtoire couvert
[+ elements obligatoires, voir arrété relatif aux lvrets
d'accueil)
Cartes de Visite Coordonnées inferlocuteurs HADALU Oct 2014
{Realization M5, aprés échanges avec DT)
Marquage vehicules (x3) Identité visuelle Dec 2014
(par M5 aprés validation ED et DT) pour reconnaitre e vehicule qui e présente 3 domicile
Méedecins CJA Réunion de présentation HADALU (par Dr Trevizan) Fonctionnement HADALL, rile corps médical et Semaine 47 ou 48
+ soignants a la Clinique (Pot 7) soignants, procédure pour adresser patient Nov 2014

Courrier invitation (par JG &t DP)

Invitation réunion de présentation HADALL

(ervoi invit. 3 nov)

Dépliant (joint au cowrier oi dessus)
+ remis main propre réwnion de présantation

{Raalization M5, apréz échanges avec DT et ED)

Cu'ezt ce gue 'HAD, qui peut en bénéficier, qui
prescrt, déroulement prise en charge, coordonnées

(ervoi invit. 3 nov)

Boite Domiciling {remis en main propee lors de I3 réunion de présentation)]
{réglisation MS, aprés échanges avec DT et ED)

Objectife/Mizzions HADALU, équipe, pathologies
concemnées, déroulement prize en charge, terntoire,
coordonnées, avantages onenter vos patients vers

Now 2014
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Medecins ES 5t Nicolas de Port
+ soignants

HAD

Carte de Visite (distibuges lors de la réunion)
(Réalization M5, apras échanges avec DT)

Féunion de présentation HAD (par Or Trevizan)
d 5t Micolas de Port (pot ?)

Coordonnees intefocuteurs HAD

Fonctionnement HAD, rdle corps médical et soignants,
procedure pour adresser patient

Now 2014

Début Avrl 2015

Courrier invitation (par JG &t DP)

Dépliant (jomt au cowrier oi dessus)

+ remis main propre reunion de présentation
(Realization MS, aprés echanges avec DT et ED)

Boite Domiciling remis en main propre lors de la réunion de présentation)
(réalisation ME, aprés echanges avec DT et ED)

Carte de Visite (distribuées lors de [a réunion)
(Réalization M5, apras échanges avec OT)

Invitation réunion de présentation HADALL

Qu'est ce gue 'HAD, qui peut en bénéficier, qui
prescrt, déroulement prise en charge, coordonnées

Objectifs/Mizsions HADALL, equipe, pathologies
concemees, déroulement prise en charge, terntoire,

coordonnéss, avantages orienter vos pafients vers
HAD

Coordonnees interfocuteurs HAD

Mars 2015
Marz 2015

Début Avrl 2015

Début Avrl 2015

Etablissements de santé
(Directeurs et PCME Territoire
HAD)

EHPAD — Maisons de Retraite
Etablizsements medico-sociaux
(Directeurs des établiszements)

(Réalization M5, apras échanges avec DT et ED)

prescrt, déroulement prise en charge, coordonnées

Courrier (par JG et DP) Annonce ouverture HAD 1er dec 2015
Dépliant (joint au cowrier ci dessus) Cw'est ce que 'HAD, qui peut en bénsficier, qui 1er dec 2015
(Realization M3, apres echanges avec DT et EL) prescrit, déroulement prise en charge, coordonnées
Courrier (par JG et DF) Peuvent adresser leurs patients en HAD, comment s'y 2016
prendre
Boite Domiciling jeint au courrier & dessus) Objectifs/Mizzions HADALU, &quipe, pathologies 2016
{réafisation M5, aprés echanges avec OT et ED) concemées, déroulement priss en charge, terntoire,
coordonnées, avantages onenter vos patients vers
HAD
Chiffres clés 2015 jpar MS et DL) Wb de places, nb de patients pris en charge, nombre de|  Parution 2016
journées, DM3
Hépital @ctu (N°S - Déc 2014 sur les Coopérations : 2 pages intérieures HAD) | Riole HAD, Equipe, fonctionnement, prescripteurs, Réal. : oct. 2014
{Rédastion MS, suite 3 échanges aves DT ot ED) avantages pour les patients Diff. - lerdec. 2014
| Courrier (par JG et DF) | Annonce ouverture HAD | ler dec 2015
Depliant (joint au cowrier ci dessus) Cu'est ce que 'HAD, qui peut en bénéficier, qui ler dec 2015
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Courrier (par JG et DF)

Peuvent adresser leurs patients en HAD, comment g'y
prendre

2017

Boite Domiciline fjoint aw courrier & dessus) Objectifs/Mizsions HADALL, équipe, pathologies 2017
{réafisation M5, aprés &changes avec DT et EDJ conceméaes, déroulement prse en charge, teritaoire,
coordonnees, avantages onenter vos patients vers
HAD
Médecins libéraux et Courrier (par JG et DP) Annonce louveriure d'une HAD &t 3 now 2014
Maieuticiens du territoire invite aux réunions d'information
HADALU Dépliant fjoint au courtier ci-dessus) Ou'est ce que 'HAD, qui peut en bénéficier, qui I nov 2014

Pharmacies
du territoire HADALU

+ diztribug lors des réunions de présentation
et des rencontres individuelles)
{Realization M5, aprés échanges avec DT et ED)

prescrit, déroulement prise en charge, coordonnaes

Féunion d'nformation (3alon des Halles)
(parJG, DF, ED, DT,
Demander 57l souhattent prendre la parle - ARS, Maire)

Peuvent adresser leurs patients en HAD, comment g'y
prendre

Peuvent éire sollicités pour 2e rendre en consuliation
chez les patients

Jeudi 27 nov 19k
Mardi 2 décembre
15h

Boites Domiciline (distnbuées lors des réunions de présentation et
des rencontres individuelles)
{réafisation M5, aprés échanges avec DT et EDJ

Objectfe/Mizzions HADALU, équipe, pathologies
conceméees, déroulement prise en charge, termtoire,
coordonnéss, avantages orienter vos patients vers
HAD

Fenconires individuslles avec les Medecins libéraux -
maieuticiens, 3 leur cabinet (par D7)

Prézenter FHAD et inciter a adresser des patients

ler timestre 2015

Cartes de visite (distribuces aux rencontres)
{Reafization MS, aprés échanges avec DT)

Coordonnées intedocuteurs HAD

Chiffres cléz 2015 jpar MS et DL) Nb de places, nk de patientz priz en charge, nombre de | Parution 2016
journges, DM3
Hopital @ctu (N*5 - Déc 2014 sur les Coopérations : 2 pages iniérieures HAD) [ Rdle HAD, Equipe, fonctionnement, prescripteurs, Réal. : oct. 2014

Medecns lveraux uniquement dans liste de diff aciuslle
{Redaction MS, suie 3 echanges aves DT ef EL)

Cournier [par JG et DP)

Dépliant (joint au cowrier ci-dessus)
(Reafization M3, aprés échanges avec DT et ED)

avantages pour les patients

Annonce ouverture HAD

Qu'est ce que 'HAD, qui peut en bénsficier, qui
prescrit, déroulement prise en charge, coordonnées

Diff. - Terdéc. 2014

Nov 2014
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Chiffres clés 2015 jpar MS et DU Nb de places, nk de pafients pris en charge, nombre de|  Parution 2016
pour l=s pharmacies uniquement (dans |a liste denvoi actuelle) journées, DMS
Hépital @ctu (N°5 - Déc 2014 sur les Coopérations : 2 pages inSrieures HAD) | Réle HAD, Equipe, fonctionnement, prescripteurs, Réal. - oct. 2014
(Rédaction MS, suite 3 échanges avec DT t EL) avantages pour les patients Diff. - lerdec. 2014
Infirmiers , Kinés, Courner (par JG & DP) Annonce ouverture HAD Mov 2014
du territoire HADALL
Dépliant (joint auw courrier ci-dessus) Qu'ezt ce que 'HAD, qui peut en bénsficier, qui
{Realization MS, aprés échanges avec DT et ED) prescrt, déroulement prise en charge, coordonnées
Population du territoire Fage dediee sur Site Web CHL Mews - Annonce ouverture Mov 14
HADALL {Réalization MS, aprés échanges avec DT et ED) Page dédiée : Présentation de lactivité
Page d'accueil - Vidéo (réalisée par la Ville)
Grand public Article dans |z prezse locale Annonce ouverture Janv 2015
{interview ED' DT par Est Répubiicain) Presentation de 'actvite
Article dans Lunéville & Lire Annonce ouverture, missions, coordonnees Dec 2014
{interview EC' DT par Joumaliste Mairie)
Article Presze nationale HAS Avantzges de FHAD 2e semestre 2015
{internview JG, DF DT) Cas particulier du CHL
Margquage vehicules x3 ldentité visuelle HADALL), informe de son existence Janw 2015
{par M aprés validation ED ef DT)
Encart de présentation (envoye aux mairie avoisinantes pour Annonce ouverture, missions, coordonnées Janv 2015
diffusion danz le joumnal de |a commune)
{Realization M5, aprés echanges avec DT et ED)
Radios Interview DT pour présenter THADALL 1er semestre 2015
{interview O'T)
Télévision Locals Interview JG (politigue établissement HAD) 1er semestre 2015
{inferview JG, DT, patient HAD) et DT powr presenter 'HADALL + Reportage patient
Tutelles Courner rédigé (par JG) Annonce ouverture Déc 2014
(ARH, ARS, HAS, Mairie, Sous Dépliant (jeint au courrier ci-dessus) Ou'est ce que 'HAD, qui peut en bénéficier, qui Dec 2014

pref | Représ. Uzagers 3 définir )
et autres (partenaines de senvice
ADMR, S5IAD, IPSante Domicile,
oxygenotherapie, Maizon des
Fezsaux. .3 dafinir )

{Realization M5, aprés échanges avec DT et ED)

prescrit, deroulement prise en charge, coordonnées
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Annexe 12 : Supports de communication (non exhaustif)

= Outils de Communication HADALU

Boite " Domiciline 30 "
Pour les médecins et maleuticiens libéraux et des autres établissements de santé

= foims U cuve
- o= Domiciline

Conedwg vo noboe
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Depliant HADALU
Grand public et professionnels

HADALL

A Durecie

e el ]
» e Crorow
RO LAV

2380t 1Y
038741413

3
HADA LU

Soigner & Domiclle

160




= Outils de Communication HADALU

Tl

Pochette et Livret d "accueil patient HADALU
Patients HADALU

1

HADALU

Soigner @ Domicile
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Annexe 13 : Exemple de document de synthese a destination des

médecins exercant en service MCO

CHL - HADALU 01 decembre 2014
Orientation des patients vers une
Y 3AD hospitalisation a domicile a partir
ey | OIS A DOMICES d’un service de Médecine

1. Critéres d'inclusion :

a. Accord formel du patient et/ou de son entourage

b. Consentement du médecin traitant pour une prise en charge en HAD

c. Motif dHAD conforme aux modes de prise en charge définis par 'HAS

d. Entourage présent afin de remplir les conditions de sécurité et de confort de la prise
en charge

e. Logement présentant le minimum technique préalable a une HAD

f. Patient résidant sur le territoire d'intervention de 'THADALU

2. Critéres d'exclusion

a. Non-respect des critéres cités ci-dessus

b. Patient instables, nécessitant une surveillance continue en hospitalisation
conventionnelle

c. Traitement par molécules onéreuses non remboursées en sus de la T2A (relati)
(Apokinon®, Foscavir®, Afinitor®...)
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CHL - HADALL

3. Modes de prise en charge (MP) : généralités

01 décembre 2014

Code [Ancfel;?lti:ggﬁéd:famzm.?]* MPP | MPA

oo |F@s de made de prise en charge associé ) X
[Fas de protocole associa]*™

01 Assistance respiratoire X X

02  [Mutrition parentérale X X

03  [Tratement intraveineus X X

04  (Soins palliatifs X X

05 Chimic_sthérapin_e anticancéreuse X X
[Chimiatherapie]®

06 [Nutrition entérale X *

07 |Prise en charge de la douleur X X

08 |Autres traitements X X
Fansements complexes el soins spécifiques (somies F P

09 |compliquées) o
[Pansements complexes et s50ins specifigues]”

10 |Post traitement chirurgical X X

11 |Rééducation orthopédique X X

12 |Rééducafion neurologique X X

13 [Surveillance posichimiothérapie anticancéreuse X X
[Surveliance post chimiothérapie]”

14  [Soins de nursing lourds X X

15  |Education du patient et de son entourage X X

17 Sur\reillar)ce de radiothérapie X X
[Radiothérapie]”

18  (Transfusion sanguing X X

19 |Surveillance de grossesse a risque X X

20 Retour précoce & domicile aprés accouchement (RPDA) x X
[Fost partum physioiogigue]®

rh | Posf partum pathologique X X

22 F’rise en charge du nouveau-néré risque X )
[Prise en charge du nouveau-nel*

24 |Surnveillance d'aplasie ® ®

25 Prise en charge psychologique etfou sociale X

26 [Traitement intraveineux, un seul passage quotidien - -

27 Education du patient ou de son entourage chez un enfant ou ) R
un adolescent de moins 18 ans

28 Prise ;n charge psychologique ou sociale chez les patients B _
de moins de 18 ans
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CHL - HADALL 01 décembre 2014

4. Modes de prise en charge (MP) : orientation dans un service de Médecine

a. MP pouvant justifier une HAD 3 eux seuls :

« Assistance respiratoire :
+ Oxygenothérapie, aérosols (nécessite un motif associé)

« Ventilation mécanisée (ne conceme pas les apparsillages CPAP)
» [Exacerbation sévére BPCO avec échec sevrage VNI
« Overlap syndrome (BPCO + SAOS = hypercapnie = VNI plutdt gue PPC)
« NMuccovicidose (hypoventilation nocturne, attente transplantation._.)
s Maladies neuromusculaires

« Traitement intraveineux (nécessite plusieurs passages infirmiers guotidiens)

» Antibiothérapie, en particulier chez patients avec comorbidités (patients agés,
insuffisants rénaux, diabétiques.. )

» Antiviraux systémiques (HSV chez patient immunodéprimé, fin de traitement d'une
meéningo-encephalite herpétigue...)

« Soins palliatifs

+ |déalement document attestant de la prise en charge palliative (RCP, CR
spécialiste, LATA, directives anticipées_..)

+ Nécessite un minimum de soins techniques, ou une association avec un
autre MP (sinon reléve plutdt d'un réseau de SP) : nursing, oxygenothérapie, antalgiques
IV, Hypmoveks. ..

+ Prise en charge de la douleur
+ Siseul motif d'HAD, nécessite un injecteur programmable (S AP, PCA)

* ‘Voie IV (périphérique ou centrale), PEri NENVeuse (bloc sensitif), péri-médullaire

# [EX - Pancréatite aigiie non compliguée sous Acupan® [VSE
- PCA mormphine, Oxynorm@

« Pansements complexes
« Intervention pluriquotidienne ou >30min journaliére

+ Thérapie par pression négative (Renasys®, PICO®)

¢ [EX . escames, ulcéres varigueux &tendus ou multiples, complications de stomies, kystes
pilonidaus. .
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s+ Autres traitements
+ Ponctions d’ascite

« Drainages pleuraux (cathéters tunnelizés, Pleurx®)

« Surveillance post-chimiothérapie anticancéreuse

« [Diagnostic, traitement et surveillance des effets secondaires inhabituels
et intenses a court terme d’'une chimiothérapie anticancéreuse hospitaliére

» Soins de catéthers, surveillance infectieuse, nutritionnelle. .

« Surveillance d’aplasie

« Diagnostic, traitement et surveillance des pathologies induites, infectieuses
en particulier

165



CHL - HADALU 01 décembre 2014

b. MP nécessairement associes

+ Assistance respiratoire :
+  Oxygénothérapie, aérosols

« Nutrition parentérale et entérale
+ Mutrition parentérale :
= surVvC et pompe programmable
= debutée en éfablissement de santé
= prescription initiale pour durée = 14 jours
Mutrition enterale avec education du patient et de son entourage

L]

« Soins de nursing lourds
Définis comme des soins de nursing quotidiens 2 2h

Comprend les éventuels aérosols (comptabilisé comme 15min de nursing chacun)

* Comprend les éventuelles aspirations trachéales

+ Prise en charge de la douleur
MP associé en l'absence d’un injecteur programmable

« Surveillance de radiothérapie
Surveillance des effets secondaires immediats (dermites, mucites, troubles

hématologiques, antalgie._..)

« Sunveillance nutritionnelle
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¢. Cas particuliers

« Chimiothérapie anticancéreuse :
+ Examens cliniques, biclogiques, préalables a la chimiothérapie

« Administration et surveillance au domicile
» Voie PO autorisée pour les traitements réservés a I'usage hospitalier

«  Sunveillance et traitement des effets secondaires durant I'administration

« Transfusion sanguine

» Exceptionnel, nécessite la « disponibilité d'un médecin transfuseur pouvant
intervenir a tout moment »

» A envisager ultérieurement dans les EHPAD dépendant du CHL?

« Reééducation neurologique (et orthopédique)
* Prise en charge de kinesithérapie (principalement), ergothérapie,
orthophonie, psychologie. ..

* Projet thérapeutique spécifique élaboré par I'équipe prescriptrice
*  [Ex:post-AVC, poussée (ou évolution) d'une SEP ...

» Reste habituellement dans les suites d'une structure type MPR ou SSR

d. Cas particulier des patients provenant d'un EHPAD

Seuls les modes de prise en charge suivants justifient 2 eux seuls une HAD en EHPAD (les
autres devant étre associés) :

+ Traitement intraveineux

* Soins palliatifs

« Prise en charge de la douleur

«  Autres traitements » © généralement ponction ascite

» Autres : chimiothérapie, transfusion sanguine, surveillance d'aplasie
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5. En pratique

» La sortie en HAD est idéalement programmeée 48-72h avant la sortie du patient
(elle peut &tre programmée en ament de 'hospitalisation)

« Le praticien hospitalier est le médecin prescripteur de 'HAD.

* Le medecin prescripteur s’engage a favoriser la rehospitalisation du patient dans
le service si la situation au domicile le nécessitait (sous réserve de troubles pouvant
&tre priz en charge dans ce senvice)

« Recueillr l'accord du patiententourage et du meédecin traitant pour une
eventuelle HAD [anficiper et prévenir la famille gue nécessité de visite rapide du domicile)

« Contacter 'HADALU jusqua 17h au -
03.83.76.14.13 (IDEC)

03.83.76.14.34 ou 06.35.23.11.77 (Med.Co)

e Remplir la fiche de demande d'admission a faxer au 03.83.76.13.55 (ou a
remetire lors du passage de I'équipe HADALL dans votre service)

» \isite au chevet du patient et precision du projet thérapeutique avec I'équipe
prescriptrice

* Visite du domicile avec la famille

« Installation du matériel nécessaire au domicile en prévision de la sortie

NB :- La saisie du plan de soins dans le logiciel antHADine (soins infirmiers, nursing, kiné...)
ainsi que des prescriptions médicamenteuses est réalisée par I'équipe HADALU

- La commande du matériel nécessaire au domicile est réalisée par I'éguipe HADALU
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Annexe 14 : Stratégie de progression dans le recrutement des

patients
CHL — HADALU — D Trévisan Juillet 2014
STRATEGIE DE PROGRESSION
DANS LE RECRUTEMENT DES PATIENTS EN HADALU
Réunion du 06 ao(t 2014 — Salle des Pavots
Présents

D Trévisan, M About, | Berquand, C Lavialle, O Ferry, E Dufay
D Rosa : excusé

La regle adoptée
Un objectif : le respect du cadre budgétaire établi

Un préalable : patients éligibles a 'HAD selon les critéres d'éligibilité qui correspondent aux 31
modes de prise en charge principaux (MPP) de I'HAD

Sont retenus 3 critéres pour organiser la progression dans le recrutement :
— le mode de recrutement décliné en prenant en compte la source de prescription :
— ES = médecins des établissements de santé
— MeédLib = médecins libéraux et les maieuticiens
- EHPAD = médecins des établissements pour hébergement de personnes agées

dépendantes
— lelieu de résidence du patient décliné en :
- Baccarat Badonviller Blamont
— Blainville Bayon Cirey
— Dombasle Einville Gerbeviller
- Lunéville Rosiéres St Nicolas du Port
- p-LU:<5km P-LU:<20 km PP-LU: >20 km
— l'appartenance a un Groupe homogéne de tarification (GHT) avec répartition en 3
classes :

— Classe A GHT 15 [280,57€] a GHT 31 [538,84€]

— Classe B GHT 10 [199,85€] a GHT 14 [264,40€]

- Classe C GHT 1[54,41€] a GHT 9 [183,64€]

— 1l existe des GHT * : ils correspondent a des GHT ayant un rapport
recettes/dépenses trés favorable. Ces GHT* sont a privilégier dans le
recrutement (cf liste)

L'objectif est d'obtenir 552 000€ de recettes (502 200€ de dépenses + 10% de marge de sécurité)
qui pourraient se répartir comme suit (une orientation et non un requis) :

— 30% de GHT de classe A soit 1200JH a 280€ = 336 000€
— 30% de GHT de classe B soit 1200JH a 200€ = 240 000€
— 30% de GHT de classe C soit 1200JH a 54€ = 64 800€

— soit un total minimum de 576 000€ avec un taux d'occupation de 60% - en recrutant parmi
les classes A B qui représentent a elles deux, les 2/3 des GHT
- soit un total minimum de 640 800€ avec un taux d'occupation de 100% -AB C

Le tableau ci-aprés proposé a la réflexion du groupe de travail, a permis de déterminer la stratégie
de recrutement avec un consensus médical.

La stratégie sera soumise pour validation au Directeur du CHL.
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N° Période Mode de recrutement Lieu de résidence Classe
1 Ter janvier 2015 |ES Lunéville LU - pLU AB
au

29 février 2015

L> pémarrer au plus facile avec les médecins du CHL et CJA pour des patients de trés haute proximité
pour s'approprier l'organisation de la prise en charge des patients en HAD

2 ler mars 2015 |ES Lunéville LU - pLU AB
au MedLib Lunéville

MedLib p-Lunéville
L> Intégrer les médecins libéraux pour s‘approprier un nouveau mode de recrutement

A partir du point 3, le calendrier peut s'accélérer car I'organisation est acquise
et/ou parce qu'il faut augmenter le recrutement de patients pour maitrise du budget

Engager la réflexion sur la contractualisation de prestation de nursing avec 'HADALU

3 Point 2 LU - pLU — SNP- pSNP — DOM — pDOM ABC
+

ES St Nicolas
MedLib St Nicolas
MedLib Dombasle
MedLib Varangéville

L> Etendre le processus a plus de médecins (libéraux et de I'ES St Nicolas de Port) et aux maieuticiens
ainsi que le type de prise en charge (extension & la classe C)
pour lisser le travail et éviter la surcharge de travail associées aux types Aet B
avec extension ciblée du territoire
Cibler un territoire au plus proche et au plus peuplé (= 50 000 habitants) et d'accés facilité par le réseau routier
avec un nombre réduit de médecins limité a ceux exercant dans les ES

Engager la réflexion sur l'accroissement du personnel de 'HADALU
secrétaire et aide-soignantes

4 Point 3 LU - pLU — SNP- pSNP — DOM - pDOM ABC
+ PLU
ES Nancy

L> Etendre le processus aux ES de Nancy qui représentent 50% de I'hospitalisation des Lunévillois
CHU de Nancy, Pasteur, ILC, E Gallé, Maternité, Majorelle, Gentilly, etc...
tout en accroissant le territoire dans un rayon de moins de 20km autour de Lunéville
soit Arracourt, Bayon, Gerbeviller, Varangeville

Engager la réflexion sur la contractualisation de prestation de soins infirmiers avec I'HADALU

5 Point 4 LU - pLU — SNP- pSNP — DOM — pDOM ABC
+ PLU
MedLib Sommerviller
Einville, Mont, Blainville,
Bayon, Dameleviéres,
Gerbeviller, St Clément
Bénaménil

L> Etendre le processus a plus de médecins libéraux dans un rayon de moins de 20km
ce qui se fait sans extension du territoire

Intégrer les MedLib au plus prés en termes de délai du point 4
Engager la réflexion sur le déploiement de 'HAD et évaluer I'impact financier
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6 Tous les ES Lu-pLU-PLU-PPLU ABC
Tous les MedLib
L> FEtendre le processus a tous les ES et les médecins libéraux et maieuticiens
sur tout le territoireidentifie pour 'THADALU
Engager la réflexion sur le déploiement de 'HAD en EHPAD et évaluer I'impact financier
7 Point 6 Lu-pLU-PLU-PPLU AB
+
EHPAD du GHEL
L> Etendre le processus aux EHPAD du Groupe Hospitalier de I'Est Lorraine
soit St Charles et Stanisalas de Lunéville et les Ehpad de 3HSanté
Engager la réflexion sur l'intérét des antennes d'HAD
8 Point 7 Lu-pLU-PLU-PPLU AB
+
Tous les EHPAD
L> Etendre le processus a tous les EHPAD
Engager limpérativement les enquétes de satisfaction pour prévoir le point 9
9 Point 8 Lu-pLU-PLU-PPLU ABC
+ Et hors territoire du Lunévillois
ES
MedLib
EHPAD

L> Prospecter hors territoire du Lunévillois
puisqu'il n'existe pas de sectorisation de 'HAD
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Annexe 16 : Questionnaire de sortie

Centre Hospitalier

QUESTIONNAIRE
BE MADpALU

DE SORTIE

Hospitalisation a Domicile

Soigner a Domicile

Lunéwville

Améliorons ensemble la qualité de votre séjour

Le Cenfre Hospitalier de Lunévile vous remercie de prendre quelgues minutes pour remplr ce guestionnaire a
remettre ensuite 4 I'éguips soignante HADALL cu 4 nous retournsr par coumisr 4 cetie adresse ©

Centre Hospitalier de Lungville - Service de o GREQ - & rue Girardet - BP 30 204 - 54 300 LUMNEVILLE

VOTRE PRE'SENTATION Cochez lo cose F] comespondant 4 voire silvaiion

Quel dge avez-vous 7
OMoinsdedSons [J35d4ans [O41a50ons [O51asdans O&laoans [O71 ans et plus

Volre sexe ?
O Féminin O Masculin

Questionnaire renseigné par ;

O Le patient O L= représentant [Egal O Lentourags
Cochez lo case F] comespondant & volre degré de safisfocion @ @

L

Comment évaluez-vous les points suivants 7 Aaméiorer  Sofsfasant

Le délai enfre voitre admission en HADALL et l2 début de votre 0 .

prise en charge

L'oide apportée par ITHADALL pour les formalités

administratfives 0 =

5 ©

L)

Comment évaluez-vous les points suivants # Aamélorer  Satisfasant

Les informations relafives au fonclicnnement et Iorganisation

du service d'HaADALU 0 u

Les infarmations médicales que vous avez regues sur vafire 0

pathologie au cours de la prise en charge

Les infarmations données sur voire iraitement et vos soins O [l

Les informations données sur [utilisafion du matériel mis a

votre disposition = .

Le respect de vas habitudes de vis O [

Le respect de votre infimite O O

Le respect de lo confideniialite [secret professionnsl) O O

Toumez la page 5.V.F. >
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m Cochet la case Bl comespondant & volre degré de safisfacfion

Vos soins 0 domicile sont-ils assurés paor :

O L=s infirmigess de [HADALD  OUinfirmigrs feérale OLes deux P
B ©

. . . : . e Mon |
Comment evalueez-vous les points suivanis 7 Aameliorer  Sofisfaisamt conceme
Linstallation du matériel d hospitalisation a votre domicile O O O
Livrgison des medicaments a votre domicile O O O
Les soins infirmisrs [l [l O
L'omalkilité de [équipe HADALL O O O
Leur disponibilite O [ O
Leur réponse a vos questions O [ O
Leur coute et leur soufien O [l |
La prise en charge de votre douleur [l [l O
Les relations avec lossstanie sociale O [l ]
Lintervention de lNoide ménagérs O O O
L'organisation des consuliafions specialisses | [l |
La coordination des différents intervenants O [l ]
Lo qualité de la collecte des déchets de soins [aiguiles, pansements...) O O O

L o

Comment évaluez-vous les points suivants? Aamdlicrsr  Sotfisfabant
Les informations et les documents donnes lors de la fin de la

prise en charge ou de voire transfert O .
Linformation donnge sur les medicaments que vous devrez

prendee @ la fin de voire prise en charge O .

Lo preporation de voire sorfie sur le plan medical et sur les O .
50ins 4 poursuivee

Quelle est voire impression générale sur voire prise en charge par 'HADALU?

[ Pas du tout satisfaisant [ Peu satisfaisant [ satisfaisant [ Trés satisfaisant

Feriez-vous a nouveau appel aux service de FHADALU?

] Man O owi

Mous vous remercions d'avoir répondu @ ce questionnaire
Service d'Hospitalisation @ Domicile sur le Lunévillois
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Annexe 17 : Gestion des équipements majeurs

T , Réf. : XXX0000
. MODE OPERATOIRE Indice : 00

Page 1/5

GESTION DES EQUIPEMENTS MAJEURS EN HADALU

Lunévwille

Mots clés : HADALL, équipements, risque, domicile

Version : Date de mise en application :

[¢]création Durée de validité :

[ remplacement raf. - Date de fin de validité :

1. OBJET
Cette fiche d'instruction vise a préeciser la gestion des equipements majeurs (susceptibles de

meftre en danger la vie des patients en cas de dysfonctionnement) en hospitalisation a domicile

2. DOMAINE D'APPLICATION
Service dHADALLU du CH de Lunéville

3. DOCUMENTS DE REFERENCE
Article D.6124-309 du Code de la Santé Publique

Circulaire n°DHOS/03/506 du 1er décembre 2006 relative a I'hospitalisation a domicile
Circulaire DGS/DUS n® 2009-217 du 16 juillet 2009 rappelant les actions a4 metire en
ceuvre au niveau local pour la prise en charge des personnes a haut nsque vital et des

personnes hospitalisées a domicile en cas d'événements climatiques extréme

4. PERSONNES CONCERNEES
Personnels de 'THADALL

Internes, médecins et pharmaciens participant 4 la permanence des soins de |'établissement
Chefs de Poles et Responsables de services

Prestataires de santé a domicile

REDACTEUR VERIFICATEUR APPROBATEUR
Date : Date : Date -
MNom : TREVISAN D. Mom ; LOUIS 1. Mom : BAUMT.
Fonction : Médecin coordonnateur Fonction : Cadre de santé HADALL | Fonction : Coordonnateur gestion
HaDALL Signature : des risques liés aux soins
Signature : Signature :
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Y ! GESTION DES EQUIPEMENTS MAJEURS EN HADALU

5. ABREVIATIONS ET DEFINITIONS

ATCD : antécédents

ARS : Agence regionale de sante

CHL : centre hospitalier de Lunéville

HADALU : hospitalisation a domicile du lunevillois
IDE : infirmier diplomeé d'état

EDF : Electricité de France

OLD : oxygénothérapie longue durée

6. DESCRIPTIF

6.1 IDENTIFICATION DES EQUIPEMENTS A RISQUE

Maténel de ventilation mécanique
Maténel de nutrition parentérale chez I'enfant
Maténel d'oxygénothérapie inhalée
« Maténel de perfusion intraveineuse continue en cas d'administration de medicaments a

nsque (en cas de surdosage)

6.2 SIGNALEMENT DE L'UTILISATION D'EQUIPEMENTS A RISQUE A DOMICILE

6.2.1 signalement des patients a haut risque vital

Selon les directives de la circulaire DGS/DUS n® 2009-217 du 16 juillet 2009, les patients a
haut risque vital (nécessitant une ventilation mécanisée - invasive ou non - plus de 20h
par jour et les enfants bénéficiant d'une nutrition parentérale) doivent faire l'objet d'un

signalement a EDF ainsi qu'a 'ARS.

Dans le cas d'un premier signalement, le formulaire CERFA dédié n®10402*01 est rempli par le
patient ou son représentant légal, avec l'aide du service social du CHL si nécessaire, puis
transmis a 'ARS accompagné d'un certificat meédical attestant l'appartenance du patient a I'une
ou l'autre des catégories sus-mentionnées. L'ARS informe EDF aprés etude de la demande.

Le dispositif est activé pour une durée d'un an, renouvelable selon les mémes modalités.
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Lors de linclusion d'un patient a haut nsque vital en HAD, le service HADALU s’assure de la
date du demier signalement et accompagne si nécessaire le patient dans la demande de

renouvellement du dispositif.

6.2.2 Signalement au SAMU 54

Chaque patient admis en HAD fait I'objet d'un signalement par une fiche dédiee a la régulation
du SAMU 54, précisant les coordonnées du patient et de son médecin traitant, le motif de prise
en charge, les ATCD pnncipaux, ainsi que l'utilisation d'equipements a nsque (ventilation
meécanique et alimentation parentérale chez l'enfant, comme précédemment décrit, mais
également la nécessité d'oxygénothérapie). Ces informations sont une aide a la régulation

medicale durant la permanence de soins.

6.2.3 Signalement dans le dossier patient

La permanence de soins reposant sur le systéme de garde (internes, médecins seniors) des
services du CHL, l'utilisation d'équipements a nisque est précisée dans le dossier patient
informatise (projet thérapeutigue d'admission, observations medicales et paramédicales

actualisées e cours de séjour).

6.3 GESTION DES EQUIPEMENTS A RISQUE EN CAS DE DYSFONCTIONNEMENT

6.3.1 Patients a haut risque vital

En cas de ventilation mecanique supéneure ou eégale a 20h par jour ou de nutrition parentérale
chez I'enfant, le prestataire de santé de HADALU fournit un second appareillage identique et

préréglé ainsi qu'un jeu de batterie de rechange pour chacun des deux équipements.

Par extension, en cas d'OLD plus de 20h par jour, le prestataire de santé de 'HADALU installe
au domicile une bouteille d'oxygéne de secours, d'une capacité differente selon le débit

nécessaire.
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En cas d'interruption d'électricité imprévue, la patient/son entourage ou les professionnels du
service HADALU peuvent contacter EDF via un numéro de téléphone dédié afin de connaitre

la durée estimée de coupure.

6.3.2 Modalitées de gestion d'un dysfonctionnement

En cas de dysfonctionnement, I'equipe infirmiére du service HADALU est contactee par le
patient, son entourage, ou d'autres professionnels intervenant dans la prise en charge, par
lintermédiaire d'un numéro unique 24h/24, Ty7. Aprés constatation et précision du

dysfonctionnement, I'DE peut :

remplacer I'équipement en cause par un appareil de suppléance disponible au domicile

(cas des patients a haut risque vital)

remplacer 'équipement en cause par un appareil de suppléance disponible dans le stock
tampon du service HADALU (3 pompes a perfusion intraveineuse ou nutrition
parenterale — 2 pousses senngues electngues — 1 pompe de nutrifion entérale — 3

aspirateurs bronchiques)

Quelque soit le matériel de suppléance disponible, le prestataire de santé s'engage a intervenir
24h/24, 77 en cas de dysfonctionnement, afin de procéder au remplacement et a la
maintenance des equipements. Par ailleurs chaque livraison de maténel au domicile du patient
inclut une explication de son fonctionnement au patient/membres de I'entourage ainsi que des
consignes de sécurité. Ces mémes équipements ont fait l'objet d'explications de

fonctionnement aux professionnels du service.

En cas d'interruption d'électricité imprévue, la patient/son entourage ou les professionnels du
service HADALU peuvent contacter EDF via un numéro de téléphone dédié afin de connaitre

la durée estimée de coupure.
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6.3.3 Modalités de réhospitalisation en établissement

En cas de dysfonctionnement persistant (ou transitoire mais compliqué d'une altération de
I'état général du patient) ou de coupure d'électricité prolongée, une réhospitalisation du patient
est possible sur le CHL, ou en heure ouvrables dans un autre etablissement (service
prescripteur inifial de 'HAD, SSR..) aprés discussion entre le medecin traitant etiou le

medecin coordonnateur avec les praticiens concemes.

Dans le cadre de la permanence de soins, le moyen de transport du patient est laissé a
I'appreciation du medecin regulateur du SAMU (ambulance, transport paramedicalise,

transport medicalise).
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Annexe 18 : Fiche de demande d’admission

CHL - HADALL Dciobre 2014

N DEMANDE D'ADMISSION

|.. .ADALU en hospitalisation & domicile 4 'THADALU | Etiquette du patient
.. Soigner & Domicile par le médecin prescripteur

Lunawilis

Document confidentiel

Merci d'adresser cefte demande par fax : 03 83 76 13 55 ou par mail : hadalu@ch-luneville fr

J& SOUSSIONE(E), DI ... ....oooseeeereeneens s s s cres sees ene enm s s s e s eneone e o CET NI GUIE [EMEE 2
Mme /M. /Tenfant NOm: e PTENOM
NOM @'EPOUSE I ... ....ooeeoescesses sees s e sssseessane s s enssresmnsseeens INELED 16
Demeurant (adresse précise) :
Mécessite une admission dans le service de 'HADALU du CHL
Selon le type de soins, la durée de prise en charge devrait &tre de :
Médecin hospitalier référent - Dr
Le patient sera suivi 8 domicile par le Dr
Son entrée 3 HADALU est souhaitée le :
Je patient vient du service de,............ccecceeceee cvveeenm e d€ 'NOPIA] d2
La famille a &té informée de la demande d'hospitalisation & domicile © o oui o Non
Si oui, coordonnées de la personne a contacter -
Dautres demandes d'orientations sanitaires et sociales sont en cours © o oui o non

Si oui lesquelles :

Cachet Le médecin prescripteur

Date et signature

Toumez la page S V.P
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Motif d’hospitalisation / diagnostic(s)

Joindre IMPERATIVEMENT un compte-rendu médical signé par le médecin prescripteur de I'HAD (assistant,
practicien hospitalier, médecin traitant).
Il redate Ihistoire clinigue du patient, le motif de son hospitalisation ef le projet thérapeutigue.

Indice de Kamaofsky (IK): ... Y%

Matif d'hospitalisation en HADALU :
Diagnostic(s):

Antécédents et facteurs de risque

Bilan infectieux

En cas didentification de bactéries -
L R =11 L2 = R+ LV = 11
+« Qrigine : oourinaire orespiratoire o cutanée o aufre, laquelle
+  Mesure disolement:coui onon

+ Bactériclogie en cours J o oui o non Sioui lesquelles :

Projet thérapeutique
Objectifs de la prise &n charge en HADALL

+ Injections: oM ol¥ oSfC oPAC
operfusion oSAP oPCA o chimiothérapie
+«  Alimentaion o normmale o parentérale o entérale

+  Paricularités : o stomie o sonde vésicale o étui pénien

= variafion du poids avant entrés en HAD =

+  Autres : o surveillance de I'état général onursing o pansement
+«  Contention : o non si oui, préciser : o bamiére o ceinture o hamais
o aufre :

»  Kinésithérapie : o non  si oui, préciser : _ ... fréquence :

+  MNeécessite une prise en charge sociale © coui o non
+  MNeécessite une prise en charge psychologigue : coui  onon

+  Thérapeutiques :

En cas de traitement a délivrance hospitaliére, joindre I'ordonnace pour la commande des médicament
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Annexe 19 : Consentement du patient pour une HAD

CHL — Service HADALU Décembre 2014

ey FORMULAIRE DE CONSENTEMENT DU PATIENT

J .ADALU POUR UNE HOSPITALISATION A DOMICILE

-- Soigrier o Dormicile

Lamawiiie

DANS LE SERVICE DE L'HADALU

Je soussignéde) Mme Mile M .

o Le patient

o La famille {préciser lien de parenté) ...

o Le représentant I1&gal du patient{e)...

o Le détenteur(trice) de l'autorité parentale de Penfant ...
néelle ...

reconnais avoir pris connaissance des différents documents et du réglement intérieur qui m'ont été

remis et en accepte les conditions.

o J'autorise 'THADALU 3 inscrire mon nom dans le dossier informatisé du patient du CHL

o J'accepte I'hospitalisation & domicile et les scins infirmiers prescrits par le médecin traitant.

o J'accepie le passage de stagiaire Infirmier (e) ou aide-soignant{e) accompagnant
temporairement le personnegl soignant de I' HADALLL.

o J'accepte le prélévement sanguin pour analyse en cas d'exposition au risque viral.

o J'accepie la photographie de mes plaies par le personnel soignant de ' HADALU dans le cadre
d'un suivi de lMimpact des soins qui me sont délivrés

o J'accepte la présence visible des véhicules de 'HADALU aux alentours immédiats de mon
domicile

o Je m'engage a ne pas aller chercher 8 ma pharmacie habituelle les traitements prescrits par

mon médecin traitant lors de ma prise en charge en HAD

Le médecin traitant que J'ai choisi est le Docteur .

La personne de confiance que jai désignée est M.

Ecrire la mention "Lu et approuvé”, dater et signer le document.

Mention Date Signature du patient
ou

Signature de |la famille
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Annexe 20 : Bilan psycho-social

CHL —HADALU - 2014

ey A

|l BILAN PSYCHO-SOCIAL .
.= !%?Lfi%_l-! Etiquette du patient

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE

Endate du.. ...
Origine de lademande ...
RecualHADALUpar .. ...
Bilan établipar ...

COORDONNEES DU PATIENT

A S
Code postal - ...

Commune & e

Telephone: ... fod....

PROTECTION SOCIALE

CPaM O

autre Caisse - .

MNumeéro de securité social & ...
MUtUEIE T

AIDES HUMAINES EXISTANTES

Professionnels MNom du Adresse Téléphone/Fax | A prévoir
professionnel
Meédecin traitant
Médecin
hospitalier

Infirmier libéral

Pharmacien de
ville

Aide a domicile Normibre

d "heures :
S5l1AD

Portage des
repas

Télé-assistance

Assistante
sociale

autres
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CHL— HADALL - 2014
AIDES FINANCIERES
APL e CouUrs A prévoir
PCH e CouUrs A prévoir
FMNASS en cours A prévoir
CADRE DE VIE

Lieu de vie - urbain rural o isolé

Logement : appartement o maison autre...

Accés a l'étage : escalier ascenseur o rampe d'acces | plaln pled

Accés au logement : accessible o difficile, préciser...
ENTOURAGE, SOUTIEN SOCIAL, VIE SOCIALE

Situation matrimoniale :

Mombre d'enfants © ..

La personne vit Seule En couple

Personne présente H 24 . o Oui Mon

Personne de confiance désignée par le patient - ...

- Une personne qui peut aider quotidiennement si besoin - o Oui MNon

Sioui, qui? ...

La personne a un animal de compagnie - © Oui MNon

Liste et coordonnées des personnes référentes, famllle ou entourage :

Nom Prénom Lien de parente Adresse CP Ville N° de téléphone

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRE :

Faites-vous I'objet d 'une mesure de protection juridique . o Oui o Non
sauvegarde de justice tutelle curatelle

nom et adresse du tuteur ou de Il'association - ...

ADMINISTRATION DES MEDICAMENTS

185



CHL — HADALL - W14
Vérification de la prise comecte des médicaments par :
o la personne elle-méme 1 une autre personne ou un professionnel
Qui?
Périndicité de la vérification
o Plusieurs fois fjour © une fois jour o une fois /semaine
DEPENDAMCES :
le patient a besoin d'aides :
pour réaliser ses transferts(assis, debout, coucher) o O 11 Non
P IO ©
pour les déplacements a | 'intérieur o O 0 Non
risque de chutes & . ..
pour Ia toilette autonome o Oui o Non
dide toilette o O o Mon
toilette compléte o Oui = Non
pour I'hygiéne de I'&limination urinaire o Owui o Mon
fécale o Oui 0 Non
pour I'habillage o Oui o Non
pour l'alimentation o Oui o Non
pour gérer sa sécurité(alerter) o Owui o Mon
pour ses déplacements extérieurs o0 0 Non
la personne a besoin d aide pour s'orienter  dans le temps oOui o Non
dans l'espace 0 Oui o Non
la personne maitrise son comportement dans ses relations avec autrui
confuse ©Oui o Non somnolente ©Oui o Non comas o Oui o Non
bonne communication ©Oui & Non communication difficile ©Oui & Non
0 Ne communigue pas
surdité o Oui o Non
Cecite o Oui o Non
o port de lunettes u prothése auditive o appareil dentaire
3
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CHL — HADALL! -

état cutané

sain rougeur escame
Localisation ...
Perception Complétement limité |2 | Trés limits 3 |Legérement diminuée 4 | Aucune diminuticn
sensariells
humidite Constamment mouille (2 | humide 3 |Humidité cccasionnelle |4 |Rarement humide
activité alité 2 | Au fauteuil 3  |Marche occasionnelle 4 |Marche fréquente
mabilité Immaobilité compléte |2 | Trés limité 3 |Légérement imitée 4 [Aucune limitaticn
nutrition Trés pauvre 2 | Probablement 3 |adéguate 4 |excellente

inadéquate

Friction/cisaill probléme 2 |Probléme potentiel |3 | Auwcun probléme 4
ement apparent

scorede Braden ...

REMARQUES :

Date

Validation HADALU
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Annexe 21 : Consentement du médecin traitant pour une HAD

CHL —HADALU Decembre 2014
N FORMULAIRE DE CONSENTEMENT MEDICAL
o .ADALU DU MEDECIN TRAITANT
!.. Soigner & Domicle
T POUR UNE HOSPITALISATION A DOMICILE DE SON PATIENT

Je soussigné Dr

Accepte la prise en charge en hospitalisation & domicile dans le service de I'HADALU du Centre
hospitalier de Lunéville

de MiMme/Mile

Accepte d'intervenir en tant que médecin fraitant dans le cadre de I'hospitalisation & domicile & partir

Accepte d'étre contacté en tant que premier interlocuteur médical afin d'assurer la permanence de
soin (week-ends, jours féries, nuits) a oui a non

Reconnait avoir pris connaissances des différents documents remis par HADALU dont le réglement
intérieur.

Date Signature et cachet du médecin traitant
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Annexe 22 : Organisation de la prise en charge médicamenteuse

Lanlro Haspll [ Hé_f -
. MODE OPERATOIRE Indice -
Page 1i5
. PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
AL LR DES PATIENTS DE L'"HADALU
Moss cigs
VBrEion - Deafe 06 miss 6n appiicalion - 1= [amvier 2015
Eecreation Durse ge valldits : 1an
| £ ref. -
remplacemen Deate o6 fn o8 valldite © 31 decembre 2015
1. OBJET

Cete procedure gefinit les modalites de prise en chame médicamenteuse des patients en hospitalisés 3 domicie.

2 DOMAINE O APPLICATION
Cefle procedure deninit les modaltes de prescripon, concliation, dispensabion, agministration des medicamerts
pour les patients de FHADALL)

A VALIDATION
COMEDIMS du -

4 RESPONSABILITES D'APPLICATION

Méadedn coordonnateur de FHADALL, Infirmiére coomonnatrice de THADALL!, médecins presoripteurs dune
hospitallsation & domiclie, médesns Faltants et phamaciens hoepitaliers

5 DDCUMENTS DE REFEREMCE

Artide R5132-3 du C5P edaif a B nddaction des prescipSons médicales

Manus de certification V2010, ref 20
Ariidle RAZ3-4E du CSP reiatt 3 Mesercice du metsr de

AITE du 6 avil 2011 relal 3u management de |3 quaité de |a prise en charge meédcamenteuse
Arficie 12 0 I'amete du 1% juin 2001 relalif au Fransport des machandises dEngersusas par mute

& PERSONMES COMCERNEES

Médecins, Iniemes an medecne ef phammacie, phanmaciens, INfimiers, préparateurs en phamacik: hospiakene.,
extemes & phamade

7. ABREVIATIONS ET DEFINITIONS

HADWLLY on 3 domicle du Luneviliols
IDE ; Infirmier dedat

IDELC : Iimfimisre codmionnarice &e MHADALL
MEDEC © Medesin comrdonnaieur de MHADALL
PUI ; Pramiacie 3 1sage Imeneur

El : Systéme dimformation

REDACTEUR VERIFICATEUR APPFROBATEUR

Date : 1171172014

Mom : Dony A ; Barboza G
Fonction : Phamaciens
Visa

DCigte : 1151152014
doim - Dufay E ; Trevilsan O ; D
Sbrel M

Paace | Mdecn ef FTvTiare

coordormateurs HADWAL L
WVis3 !

Ciate - 1171172014

Mom :Baum T
Fonction - Responsable
senvice GREQ

Visa :
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Loammdew DN

MODE OPERATOIRE

Ref._ -
Indice :

Page 25

PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

DES PATIENTS DE L'"HADALU

8. PROCESSUS DE PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE

La concllation madicamenieuss a Fadmission, 3 prescrigtion et @ 1 dispensation sont réalissées avant MFadmission

du patient an HAD,

1. CONCILIATION

1. Al'admission en HADALU

Recherche de |3 Bste des fraliements pris 3 domicle lors oe 13 vishe de MDEC : MEDEC 4 son Indusion

par consultaion dau moins 4 sources dnfo (e pallent, 5a phamacke personnaie, les oMonnances du

domiclie et de Fhospitalisaton, autes)

Les Informations sont envegisinées dans le dossier patient, ongiet "Gesfon documentaie” du SI de

FHADALL par FIDEC

Concliation des fraements médicamenteln par le parsonnel phanmacautique

©  renforcer [a rechenche des traliements pris 4 domicie (3 sources dinformations compimentaines = DR,
phammacien doMcine et medesn hospitalier) pour etabir ie bilan medicamenteun

¢ analyse phamaceutique ou fraitement

Salsle du bllan medicamenisws fans ke 5l e FTHADALL par MEDEC

2. En sorme dHADALL

Condliaton de sorfie rédalisse, que e patient resie 3 domicle ou gull soit hospitalse dans un autne
eiabil=sement, ef 10rs du rarsfert dans un auire serdce du CHL

Communication de @ fche de concllalion, de Nordonnance e sortle of de I3 fche dinformabion @ les
médicaments en tant que de besoin aux patients.

2. PRESCRPTION

1. Alsdmission en HADALL

Le medecn fraltant est le responsabie de 3 prise en chame madicale du paient durant Mosptalsation 3
domiclie. |l rédge [a prescrption en pranant en comple je bilan madicamenteux qui il 3 & tansmis

Il formailse les prescriptions dans son propre syseme dinformation ce qul SUppose d8 ITansposer 585
prescripions dans ke 51 de MHADALUL

Le MEDEC saisle la prescription du médecin fraliant dans ie logiciel ANTHADINE

Envol g Fomdornance Infomatigue Imprimée non signée au medesn frakant qul 13 reoume en mame
temps que facoond écrit de prise en chame an HADALL (annexe 2) avec un message type “Viold & i sk
des fratements de voire patient. Elle constiue |3 premisre orionnance poUr SON SS0U en FHAD. Nous
WOUS priones de 13 signer et de nous i3 refoumer.”
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Canlre Hosplialie Héf. -

- - MODE OPERATOIRE Indice :

Page 345
- PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
ERRYL B DES PATIENTS DE L'HADAL U

- Modfication en tant que de besoin de omornance IMformatses Imprimee se Touvant au domicke du
patient par ke meédecin Tratant. Le mededn braltant, i3 famille ou le patient contacts NDEC pour Firfomer de
la modfication de prescrgtion.

= Trarsmission de lomopnance scannée ou photographide au MEDEC e au pharmacien par NDE de
FHADALLL

- Saltle des changements dars |e logiced du 51 de FHADALL

- Impression de 1a nowvelle omonnance Informatisée et du support de fracabilis des admiristrabons par i
PUI et envol 3u domicie du palient avec les tratements & possible. Sinon elie est acheminge au domiclie
dans les mellleurs délals.

= [BEn defors des horaires douverune de FHaDALY & du sendce de phammade | 52 néférer 4 3 rocadurs
relative 3 @ pamanance phamaceutigue des soins

3. En sommie ge PHADALL
En cas de transfert vers un étanlssement de sante une fiche de transfert est complétee par ie MEDEC.
Lorsgue 13 prise en charge hospitallens samse pour un patient restant & domidle le médedn fratant assure |3
habfueliement 13 transion. En cas Mimpossiiiaabsence, I& médesn coOMoNNEEUr 355U |3 continuilé de prise
en change madicamenteuss en nadigeant ies ordonnances de 5ore.

3. ISPENSATION

La PUI du CHL dispense pour le senvice dHAD les medicaments hors Nudes medcau et les DMS hors DMS
Eaphifs fourmis par e prestataire de serdce de THADALLL

L'IDELC infonme |2 s2ndoe de phanmmace de towte nouvelie inclusion de patlent. Ele comimunique Mdemiig du
&f 3 durde prévisionnelie de séjour 5 ele est définie par e-mal & MNadnesse sendce-phamnacia-oHunslie It

1. Analyse pharmacelngue 085 Drescnpnons

=  Analyse pharmaceutique des prescriptions a lleu en tant gue de besoin korE de chague modicaton
dorionmance.

- Substiution des médicaments prescrits hors du vt thérapeutique par e pharmacian

- Cortact enire le phamacian hospitalier et ke medecn trafant & necessaire. A defaut contact enire e

pharmacien hosphaler et ke mégedn coomonnatewr. Les avis phamaceutiques sont consignés dans une
Dase de formess Infomatisss

- 5 pesoin, salske des modifications de fratement par e pharmacien seion une procadure prédlablement
redigee
2. Fabricapon des medica ments
Les medicaments neécessitant une étape de préparation galénique sont fabrigués en pharmacolechnie au CHL, de
mame pour 26 medcaments qul nécesstant un conditonnement unitaine
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Canire Hospliall Héf. -

- - MODE OPERATOIRE Indice :

Page 4/5
- PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
=R, B DES PATIENTS DE L'HADALU

Les chimiothéraples anticancéreuses Inraveinauses ef les cassettes dadminisiration par pompe 3 parfusion de
médcaments stupefiants sont faorguées par la PUL en tant que de basain,

- Déllviance nominative en piluller jourmailer réalisée par un PPH ssion un ryhme hebdomadaire en tant que
de besain

Confriie des medicaments prapanss reallsé par un Sers

a Delivrance 3 Madmisslon

La premiére osheance cOUME une pénode allant jusquiau prochain jour planiié Indus de GSlhTance pour
IHADALU. Les medicaments sont transporas au domicle du patent par MNDE qul raalise Fadmission.,

b. D=divrance hebdomadalne

Ling déivrance nominative avec népartition des doses par moment de prise est organisée pour le senvice HADALLL

Les plulars sont prépanss ke jeud aprés-midl pour 7 Jours. La premiene prise prépanse est celle du lendemain mid,
solt ke vendred midl

Les pilallers sonl Siockas dans une anmoire fermee 3 dés.

La vraison est réallsee e vendredl main par le senvice Tiansport 0w CHL Les plulers sont placss dars une
calsse nominative pour transport. Les caisses sont placées dans @ zone de chamementigéchangement des DMS.

¢ Delivrance dee modifications de traltament en cours da asjour
La nouvelie omionnance st scannée ou photographise. Elie est fansmise au phamacen ef au MEDEC. Les
changements sont salsis dans le 51 de MHADALU. Les madicaments sont g&lhies pour une penode alant |usqu'au
prochaln |our planie Incius de déllrance pour MTHADALLL Le PPH Imprime Momonrance du patient et |3 place dans
le sachet de madcament. Les madicaments sont transportés Jusqu'au domicke du patient par une IDE du sanvice
ol par un trarsporteur du CHL en cas de basoin. L'IDE compiéte les plullers au domicle du patient.

En cas de modification de trakement en dehors des hom@inss douveriure de [a PUY, FIDE contache ke phamacian
dasireinie pour Gélhaance des medicaments presciits. LIDE arspoarte e méglicament de la PUIL au domiclle ou

patent

d. Madicaments soumis & la chalme du frold
Les medcamenis soUmis a 13 chalne du frold sont prépanés dans des sachets nominalils. s sont transportés au
domicile des patients dans une giaciore dadide.

& Madicaments stupsfiants
Les médicaments slupefiants sont délivras dans les plluliers des pati=mis.

I Madicaments prescrits sous condition
Les medicaments  presois de manidre condbionnalie sont embaliés dans un sachet plastigue mentionnant e
caraciere condifonnelle de FadminisTation. La tagabiite de radminisration st rédisée grace au Sl de MHADELLL

Line vérffication des adminisFatons au regard des prescripions of des nefours de meadicament est ndalisée par un
PPH avant toute nowvelie déivrance de médicaments siupsflant En cas de d&faul de tragablite @ nowvele

oeilvrance est mise en attente |usqu'a requiansation oe |3 sHuabion.
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Canlro Hosplialls Héf. -

- - MODE OPERATOIRE Indice :

Page 5i5
- PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE
s B DES PATIENTS DE L'HADAL U

g. Mallstts durgesncs
L'HADALL est dobkte de 3 mallettes durgence dont |3 composition est deéfnie par b2 MEDEC et valkiée par un
Le réasson de méme que |3 gestion des medicaments penmes est sous 1a responsabiits e MDEC e
du MEDEC. Ure commande nformatque est néalsee par MDE pour réapprowisonner les madicaments de 3
maletie durgence. L'adminisiiaiion des médcamenms siupslants contenus dans (@ malelie a5l Ecée 50 les
bomdereanny roses déglés 52 imuvant dans |a malietie. En cas de féfaut de ragabifé aucune nouvele défvrance de
médcament stupetant ne sera réallste |usgu'E rigularsation de |a shustion.

La PLA déive les DM, DMS, 500iss et produts diédstiques.
Elle défent un siock Bmpon de DM non stérlies et de prodults diétébques du magasin, ansl que de fubuures
capbives des pompes 3 perusion = nubrition enérale Soumies par e presataine foumisseur de maténel meadical.
Pour chague patient, les IDE ou MDEC commandent les DM, soluits et prodults delstiques nécessalres [usquau
prochan jour de déviance. La commande et réalisée par Minfermedalne du logiciel ANTHADINE® wia un panel
precen.

Les commandes sont passées le jeudl, au plus tard & 13730, pour 4 jours, pour une Ivakson au domiclle par e
senvice transpart e vendred! matin

L cOMmandes SO prépartes pour une uilisation & partir du lendamain mid

Pour toute commande en dehors e ces hories, les IDE priviennent la pharmacie au poste 1223,

Les DM, DMS, prodults dateigues et solubés sont disposas dans des caisses oe fanspor nominatves soales.
Ce6 calsses sont stockées 3 k3 phanmacie, au secteur DMS, en alients de leur enkevement

REinhagration en siock des produlls de santé qul ont pas &8 fecondBonnes

ENmination des utres prodults de sanba par 1 filer appmpree de dechats

Retour 3 la PUI des meadicaments stupeflants non administrse par les IDE dans des enveloppes
nomirafves.

Collecte des pllulers et des DASRI par ke ransporteur lors de chague Ivialson de prodult de santé au
domiciie du patient

4. ADMINISTRATION

Préparation des medicaments Infectables seion ke hésauns des protoooies dadministration IMAmmier. La
préparation est exiemporante, respects les donndes Ge stablit: des medicaments &t ke rythme détnil par i3

posoiogle presoite par ke médecin
- Adminisiration des medicaments Inira-veineax par MDE. L'adminisraton des aues medicaments dort ks

meédicaments per o 26t réalisée par une IDE, e patient |uHmEme, Menfourage ou les aldants lomsque cest
possibie.

Tragabilté de ladminisiaton effecisde manuslement par le patent, sa famile & NMMmieE =0 e
formulaine dedié ou sur Fapplication moblie an Bien avee le 51 de PHADALLL

Vérfication de Fadminisiration des medicaments = de sa tragabilte par MDE &l administration réalisée par
patient/aidantTamile. Lheure de verficaton des administrations est tracée. L'IDE rédge un commentaie
SN le6 Causes de a non administration des médcaments 5l nécessalne.
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Annexe 23 : Organisation de la permanence de soins

Centre Hospitalier

- MODE OPERATOIRE

Réf. : OPC0253M
Indice : 00

Page 1/5
! . Dispositions relatives a la permanence et a la continuité des soins pour les
Luméaville patients en HADALU

Mots clés : permanence — confinuité — soins — HADALU

Version : Date de mise en application : Décembre 2014
creation
O remplacement réf. :

Durée de validité - 5 ans

Date de fin de validité : Décembre 2019

1. OBJET

L'objectif est de définir les modalités d'intervention de la permanence des soins pour les patients pris
en charge a 'HADALL.

2. PERSONNES CONCERNEES

Personnels de 'HADALL

Intermes en médecine

Médecins et pharmaciens participant 3 la permanence des soins de 'établissement
Chefs de Pdles et Responsables de services

3. DOCUMENTS DE REFERENCE

La permanence des soins a pour objet d'assurer la sécurité des malades hospitalisés chague nuit,
samedi apres-midi, dimanche ou jour farie.

Conformément a larticle D.6124-309 du Code de la Santé Publigue et 4 la circulaire n"DHOS/03/506 du
1er décembre 2006 relative & I'hospitalisation 3 domicile, le service d'HAD du Centre Hospitalier de
Lunéville est tenu d'assurer la permanence ef la continuité des soins.

REDACTEUR VERIFICATEUR APPROBATEUR

Date :
Nom : Dr TREVISAN
Fonction : Médecin

Signature

Date :
Nom : Dr ROSA

Signature -

Fonction : Président de la
coordonnateur de 'THADALU COPS

Date :
Mom : Dr PINEY

Fonction : Président de la
CME

Signature -
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Centre Hospitalier Ref. : OPC0253M

- - MODE OPERATOIRE Indice : 00
Page 2/5

| - Dispositions relatives a la permanence et a la continuité des soins pour les
Lunéaville patients en HADALU

4. DESCRIPTIF
4.1.0rganisation de la permanence des soins

Astreinte paramédicale

En dehors des heures ouvrables, un{e) infirmier(e) hospitalier s'engage & assurer la continuité des
soins. Ilfelle assure I'accueil téléphonique des patients ou de leur famille, communique les informations
nécessaires ou se déplace au domicile.

Le dossier médical déposée au lit du malade précise les coordonnées permettant de joindre Finfirmier(e)
hospitalier({e) d'astreinte (03.83.76.14.13).

Ultérieurement, selon I'évolution et le développement du service d'HAD, dans le cas d'une prise en
charge d'un{e) patient par un infirmier(e) libéral(e) acceptant de pariciper 3 la permanence des soins,
celui-cifcelle-ci s'engage, par I'accord de partenariat avec le service d'HAD, & &tre joignable 24h/24, 7i'7
par le malade, sa famille, le médecin fraitant ou le Centre 15.

L'infirmier{e) a accés depuis le domicile au dossier médical informatisé du patient.

Un tableau des astreintes sera mis & jour par linfirmier(e) coordonnateur du service d’hospitalisation a
domicile.

En cas de bescin, linfirmier(e) d'astreinte fait appel 2 un médecin.

Astreinte médicale

Le médecin traitant est le médecin de recours en premiére intention, sous réserve qu'il en ait exprimé le

souhait lors de I'élaboration du projet de soins (fig 1.)

Dans le cas contraire, linterne de garde du centre hospitalier de Lunéville assure la premiére ligne
d'astreinte téléphonigue médicale (fig.2).

Selon la situation, et sous la responsabilité du senior d'astreinte des services de médecing du CHL,
linteme de garde peut étre amené A prescrire par voie téléphonique I'administration de thérapeutiques
selon des protocoles pré-définis (antalgie, protocoles conservatoires.__ ).

Si la situation le requiert, il présente une synthése du dossier médical au senior d'astreinte qui se met
en communication téléphonique avec I'DE d'astreinte pour la suite de la prise en charge.

Dans le cas d'une situation clinique non maitrisée au domicile malgré les premiéres thérapeutiques
entreprises sur prescription médicale téléphonigue, le professionnel présent au domicile contacte la
régulation meédicale : Médigarde au 0820.33.20.20 en premier lieu, ou le SAMU au 15 selon le degre
d'urgence.

Le service de régulation médicale concerng assure une réponse adaptée a I'etat de santé instable du
patient ou M'urgence vitale de la situation (recours au systéme de garde médicale effectif sur le territoire
de domiciliation, intervention des Sapeurs Pompiers, transfert en ambulance, intervention SMUR.__).
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Centre Hospitalier Ref. : DPGU253H
- - MODE OPERATOIRE Indice : 00
Page 3/5

| - Dispositions relatives a la permanence et a la continuité des soins pour les
Lunéaville patients en HADALU

Interventions des services de régulation médicale (Méedigarde/SAMU) et des urgences
dans la permanence des soins de I'HAD

Le Centre 15 et Médigarde recevront une fiche patient personnalisée le premier jour de la prise en
charge en HAD d'un patient, précisant les coordonnées des différents intervenants (famille, HADALLU,
médecin traitant), la (les) pathologie(s) en cours, et le cas échéant, les limitations des thérapeutiques
actives.

Le Cenfre 15 peut &étre appelé -

- Directement par Finfirmier{e) d'astreinte en cas d’amét cardiorespiratoire non attendu.

- Par l'infirmier{e) d'astreinte aprés avis teléphonique du senior d'astreinte.

- Par le médecin de garde de médecine générale aprés évaluation de I'état de santé du patient
sur place, s'il s'avére instable ou relever de 'urgence vitale.

Lors de l'appel par lnfimier(e) ou le médecin d'astreinte, le Centre 15 doit apporter une réponse
adaptée liée 3 'état de santé instable du patient ou M'urgence vitale de la situation.
En cas d'appel direct de la famille ou du patient, |2 Centre 15 régule I'appel et apporte une réponse
adaptée suivant 'urgence estimée en privilégiant une prise en charge au domicile.
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Centre Hospitalier

Réf. : C_)PCO253M
MODE OPERATOIRE Indice : 00
Page 4/5

Dispositions relatives a la permanence et a la continuité des soins pour les
patients en HADALU

Fig.1 Recours au médecin traitant dans la permanence de soins
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Centre Hospitalier

MODE OPERATOIRE

Réf. : OPC0253M
Indice : 00

Page 5/5

Luméville

Dispositions relatives a la permanence et a la continuité des soins pour les

patients en HADALU

Fig.2 Organisation de la permanence de soins en cas d'absence ou de non recours au médecin

traitamt
:'fueuam traltant non joignable |
- A
L
Appeler inteme de garde CHL
£l necesslare senior Fastreints de madecing
CHL
Prescriptions telephoniques S&0n protocoles
---'ﬂ_l-_"‘—--
e —
ol P ——
Loz [ L'appel 4 neme etfou senlor SUMT
u — =
5ol — -
=
I saon
Appeler i sendce de reguiation medicae
(Madigarde’SAMU)
L ] ¥ i
Recours au systéme de
garde medicale selon
Fhoraire et le temtalre Decizlon o= fransfen Declsion dintenention
dans un sendce d'accuell
COncEme SMUR
{SOS medecin, R
generaliste de garde)
__:-'-""-- --\-\-"‘-\-.
ol o T
Probieme | d_a--'”immmn médicale sur pian-é‘“--h___;_
resciu — suMsante? e
'\-\___\_\_--\-\- -

"

[Medigarde/ SAMLU)
L Y
Diclsion de transfert
dans un sendce d'acouell ErEE LT AT

SMUR

198



Annexe 24 : Fiche SAMU HADALU

CHL — HADALU Décembre 2014

Service HAD CH Lunéville

T FICHE DE LIAISON SAMU
HADALU Etiquette patient

o Service HADALU - IDE astreinte

03.83.76.14.13

AVIS DE PRISE EN CHARGE EN HAD
NOM et Prenom : NOM de jeune fille :
Né(e) le:
Adresse :

Téléphone :

Est hospitalisé(e) a domicile depuis le :

Diagnostic principal :

ATCD principaux :

Dispositif a haut risque vital : © Oxygénothérapie
“1 Alimentation entérale chez I'enfant

Soins palliatifs : 0 Oui 1 Non

Directives anticipées /| LATA (si réflexion déja engagée) :

Isclement contact ; 0 Oui 1 Non

En cas d'appel le ou la concernant, privilégier un traitement a domicile
et ne I'hospitaliser gu'en cas d'urgence. Merci

Médecin traitant : Téléphone :

Transmis au SAMU le :

HADALL - f res Jean Gimrdast - BP30206 — #4301 Lunévilla
Tal - 03.83.76.14.13 — Fax - 03.83.76.13.55 — hadabn@ch-hmewille fr 1
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Annexe 25 : Composition de la trousse d’urgence

CHL-HADALL gécombre 2014
BE fiapa c iti '
I | ere o orice omposition de la trousse d'urgence HADALU
Materiel
Dénomination des produits Quantités Approvisionnement

Aiguilles oranges 256G BD Microlance 3 Pharmacie
Aiguilles vertes 21G BD Microlance 3 Pharmacie
Aiguilles crémes 20G BD Microlance 3 Pharmacie
Cathéters Roses sécurisés 4 Pharmacie
Cathéters Bleus sécurisés 2 Pharmacie
Cathéters Verls sécurisés 2 Pharmacie
Cathéter Gris sécurisé 1 Pharmacie
Bouchons obturateurs :

e : Prarmac

- pour cathéter sécurisés vert 2

Seringues 2ml 2p 5 Pharmacie
Seringues Sml 2p 5 Pharmacie
Seringues 10ml 2p 2 Pharmacie
Seringues 20ml 2p 2 Pharmacie
Seringues 60 ml pour PSE 2 Pharmacie
Seringues & gaz du sang 2 Pharmacie
Perfugeur avec robinet 3V sans prise d'air 37.3154 2 Pharmacie
Robinet 3 voies 2 Pharmacie
Prolongateur Tmmx2m pour 5.4 P 2 Pharmacie
Tegaderm 10mmx12mm 4 Pharmacie
Compresses stériles 10/10 sachet de 5 10 Pharmacie
Bandes Mylex Scm 2 Pharmacie
Sparadrap microporaux 1 Pharmacie

Sonde d'aspiration buccale 1 Pharmacie
Sonde d'aspiration endotrachéale 1 bleue-1orange- Pharmacie

1rouge-lverte
Sondes vésicales lubrifiées avec sac de recueil 2 Pharmacie
Canules de Guedel Tl -1m"2 -1 Pharmacie
n°3—1n"4

Gants dintervention stériles 2 paires taille 7 Pharmacie
Plombs & sceller 10 Cadre de santé SAU-USC

200



CHL-HADALLI

Solutés

Dénomination des produits Quantites Approvisionnement
MNaCL 0,9% S00mil 1 Pharmacie
MNaCL 0,9% S0mil inj 4 Pharmacie
Glucosé 5% 500ml 1 Pharmacie
Glucose 10% 500ml 1 Pharmacie
Restorvol 6% S00m| 1 Pharmacie

Antiseptiques

Déenomination des produits Quantités Approvisionnement
Bétadine dermigue unidoses 3 Pharmacie
Bétadine scrub 125ml sol. ext. 1 Pharmacie
Bizeptine flacons unidozes 2 Pharmacie
Dakin G0ml sol. ext. 1 Pharmacie
MaCL 9% 50ml sol. versable 3 Pharmacie

Matériel Pansements

Déenomination des produits Quantités Approvisionnement
Coalgan méches hémostatiques 3 Pharmacie
Steri-strips 7SmmxEmm 1 Pharmacie
Tegader pad 9mmix1Smm 3 Pharmacie
Ciseaux bout mousse 1 Pharmacie

Médicaments injectables et aérosols

Déenomination des produits

Quantités

Utilisation - Préparation

Amoxicilline/ac clavulanigue 1g9/200mg =sol inj 2
Afropine 0,5mgiiml sol inj Anspasmodiquelantisécrétoine
0.25 3 img 5C
maximum Z2mgi24h
Ceftriaxone 1g sol inj 1
Contramal 100mgl2mil sol inj 2
Exacyl 0,5g/5ml sol inj 3 Hémorragies : 133 amp ML/3h
Flumazenil 0,5mg/Sml sol inj 2 Surdosage en BZD — VL Zml {soit 0.2mg)
Si inefficacite apres 1min, Tmifmin
2 maxirmem
Glucose 30% 3g/M10mil 3ol inj 2

Haldel Smgf1mil sol inj

Syndrome confusicnnel aigu
Hoquet — Nausées VNomissements
0,53 1 mg x%j en 5C

Héparine 25000UiSml pdr inj
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CHL-HADALL décembre 2014
Ipratropium 0,5Smgf1ml dose aéro. 2
Lasilix 20mg sol inj 4 Oedeme pulmonaire — 0,5mghkg VD
Lasilix 250 mg sol inj 1
Midazolam SmgiSmil sol. inj 3
Meorphine 10mg/iml =ol. inj. 5
Maloxone 0,4mg/1ml sol inj 5 Surdosage ﬁﬂ":'rﬁjllarﬁ;;;mp dans Oml
Nefopam 20magiZml sol inj
Paracétamaol 1g poche inj 2
Primperan 10mg'2ml ol inj 2
Profenid 100mg pdrinj 2
Rivotril 1mg/Tmi sol inj 2 vaoie SC Eupiilﬁgl::?ei[;}{m:npmp#s palliatifs
Salbutamaol Smg'2,5ml dose aéro.
Scopolamine 0,5mg/2ml sol inj Antiséerétoire — 0,25 3 0,5mg3h
voie 5C (ou IVSE)

Solumedrol 40mg pdr inj 2
Solumedrol 120mg pdr inj 1

-

Walium 10mgf2mil sol inj

Médicaments Per Os - Sublinguaux

Bi-profenid LP 100mg

-y
“

Célesténe 0,5mag/ml 30ml sol buy

1

Laryngite - 20 gtteskg PO

Contramal S0mg

Doliprane oro S00mg 10

Haldol 2magf/ml 15ml sol buv 1 Vomissements post chimio / post radiothérapie
2mig 8 & & fiois par jour

Oxymnormoro Smg 4

Tercian 4% 30ml 2ol buv {40mgiml)

Mastispray 0,15mg spray
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Annexe 26 : Indice de Karnofsky

Capable de mener une activité normale

Incapalble de travailler, capable de vivre
chez lui et d’assumer ses besoins personnels,

une assistance variable est nécessaire

Incapable de s"occuper de lui-meme,

necessite des soins hospitaliers ou

I"'equivalent

normal, pas de signe de maladie

peut mener une activité normale, svmpromes mineurs de la maladie, totalement

AUTONOIE

peut mener une actviré normale, mais avec effort, svinpromes ou signes
mineurs,

totalement autonome
peut se prendre en charge, incapable fde mener une activité normale, autonome

mais a stimuler

neécessite une aide occasionnelle mais peut prendre en charge la plupart des

besoins, semi-autonome

necessite une aide suivie et des soins medicaux fréquents, semi-autonome

handicapeé, nécessite une aide et des soins particuliers

severement handicape, dependant

trés malade soutien actf, absence totale d’autonomie

moribond, processus fatal progressant rapidement
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Annexe 27 : Suivi financier HADALU a fin juin 2015

SUIVI FINANCIER HADALU JANVIER A JUIN 2015

PREVISIONNEL REALISE
Budget ECART
u [= Budget Budget Janvier . .. . - . o . _ e . . - P Budget
DEPENSES prévisionnel| prévisionnel | prévisionnel | (réalisé +  [7oVTier (reatseMars (reallse +{ Avril [realise +| Mai (realise + | Juin (eSS +]  yory | prévisionnel
annuel période mensuel engagé) engage) engage) engage) engage) engage) mensuel-
dépenses
[TITRE 1 - CHARGES D'EXPLOITATION RELATIVES AU PERSONNEL 393 500 196 750 32 792 23 305 30 904 33 514 36 746 32 845 48 128 205 443 8693
[TITRE 2 - CHARGES A CARACTERE MEDICAL 187 460 93730 15 622 6 028 12 241 T725 10 923 11 074 17 737 65 728 -28 002
e, CRARGES DEXPLOITATION A CARACTERE HOTELIER ET 44210 22 105 3684 4190 5634 4267 4444 4600 4633 27 818 5713
[TITRE 4 - CHARGES D'AMORTISSEMENTS DE PROVISIONS ET o o o -
DEPRECIATIONS, FINANCIERES ET EXCEPTIONNELLES a a 0 228 228 228 228 228 228 1368 1268
TOTAL DEPENSES 625170 | 312 585 52 100 33 751 49 008 45 735 52 341 48 747 70776 ) 300357 | -12 228
Budget ECART
uage Budget Budget Janvier P P P e e e L . . P Budget
RECETTES prévisionnel | prévisionnel | prévisionnel |  (réalise +  [FevTier (realist| Marsiréalisé + | Avril (réalise +| Mai fréalise + |Juin (ralise +] - yoray | prévisionnel
annuel période mensuel engagé) engage) engage) engage) engage) engage) mensuel-
dépenses
TITRE 1 - Produits versees par l'assurance maladie 625 000 312500 52 083 24 570 54 993 465 129 49 284 59 235 67 679 301 890 ~10 610
[TITRE 2 - Autres produits de l'activité hospitaliére 0 0 1] 4] 4] 0 0 0
[TITRE 3 - Autres produits a a 0 0 0 1] a a
TOTAL RECETTES 625000 | 312 500 52 083 24 570 54 993 46 129 49 284 59 235 687 679 301 890 -10 610
RESULATS | 170 | -8 | 17 | 9181 | 5985 | 394 | -3057 | 10488 | -3097 | 1533 | 1618
ECART
Budget Budget Budget Budget
ACTIVITE prévisionnel | prévisionnel | prévisionnel Janvier Février mars avril mai juin TOTAL prévisionnel
annuel période mensuel mensuel-
dépenses
Nombre de joumees 3 600 1 800 300 116 240 213 228 264 340 1421 _379
valorisation activité a 100% 625 000 312500 52 083 24 570 54 993 46 129 49 284 59 235 &7 679 301 890 -10 610
Jtarif moyen 174 212 229 217 216 209 199 212
Soit nbre de patients pris en charge/JOUR 10 4,30 8,57 6,87 7,60 9,16 11,33 8,03
ECART
Budget Budget Budget Budget
ETP prévisionnel | prévisionnel | prévisionnel Jamvier Féwrier mars avril mai juin prévisionnel
annuel période mensuel mensuel-
dépenses
[Médecins inteme 1.0 10 1.0 1.0 1,00 1.00 1,00 0,00
IDE 5.0 5.0 6,0 5,0 6,00 5,55 6,50 0,84
25 0,0 0,0 10 10 1.23 1.55 2,06 1,14
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BUDGET PREVISIONNEL HAD-ANNEE 2015 periode d'analrse:janwieriJUfﬂr

Budget prévisionnel |  Budgét Budgst Janvier [raalise | Fevrler (raaies | Mars jroatise « | vl freaties + | mal jreaise - | Juin jrease - | ECART Budgst .
st | Pt | prevebmel || engeger | onogt | ergsae | oageas | g | pglrsomel Observations methodo
o= [nl mols"b) +
a prime annuelleiz b d B
TITRE 1 - CHARGES D'EXPLOITATION RELATIVES AU PERSONMNEL
all 57 080 2B 530 4 755 2526 2517 2 508 251 2508 3801 -12 148 100% salaire imputé HAD
Paramedical (IDE) 326 440 168 220 23037 20730 25017 2T 457 30033 25104 38133 -3807 recrutement 1 IDE en Juin) + prime de service payés en juin
Ch 3370 3548 4182 5143 B 184 24 440 Fecrutement 0,5 AS en Juin) + prime de senvice payee en Jun
Sous-Total Titre 1 393 300 196 730 32 792 23 303 30 904 33 514 36746 32845 48 128 8693
TITRE 2 - CHARGES A CARACTERE MEDICAL
pn21[F roduits pharmaceutiques & produits & usage 50 000 25 000 41867 1480 3118 2262 2850 2434 5605 7242 onsommations
jmedical (phama)) . 7
sozzf o {";'E:‘ng?"‘ materiel mdical et medico- 2 500 4750 782 1077 2341 2724 2141 33253 3856 11843 |onsommations
6066 oumitures medicales 0 79 ] 552 631
61111[Kinesithérapie 15 750 T 875 1313 0 1] 0 220 734 -G
61112fmagens 1] 0 0 0
§1113)Laboratoires 18 000 2000 1500 184 531 787 e B18 1225 -4 517
61115kconsultations specialisées (medecins ibaraux) 33 850 16 025 2821 174 500 45 813 142 265 -14 B0
§111g}uires prestations paramediales (IDE 0 o 340 530 576 3372 4718
iberales 551AD)
613151 |Location informatique médicale 1200 800 100 -300
613152|Location equipements medicaux 730 T30 location console Renasys
E13158)Locations 3 caractére medical 50 400 25 200 4200 2182 5221 1 653 2403 3097 3142 -7 438
615161 Maintenance infomatique madicale 8 760 4 330 T30 20 20 il 20 20 20 -4 280 LLicence annuelle (abonnement medecin) 240
Sous-Total Tire 2 .. TE7 460 53 730 15 B 028 T2 241 7725 70 523 11074 7 137 28 002
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BUDGET PREVISIONNEL HAD-ANNEE 2015

période d'analyse: janvier a JUTHF

i Budgest Budgst . . . . ECART Budgst :
Buﬂﬂezrfrt:llslonnel Pmp";::ud"e"m pfﬁ_‘g:':::‘lm .la.ll\':rBLr;:lJIsk Fk’:ﬂ:rr'gLr::J]IsQ Ma:ql‘;:;gik Am#;;:l;‘?e ma;g;aél:r Jm:r::gngl;!iﬁe mem:}??&:ﬁ:“s Observations methodo
TITRE 3 - CHARGES D'EXPLOITATION A CARACTERE HOTELIER ET GENERAL
60236produits dietetiquas & D00 3000 500 234 10 10 25 22 Ell -2 Bag jconsommations
60262jproduits dentretien 1] 1] 1] 23 5 3 55 N 5 243 jconsommations
G0283F oumitures ateliers et biomedical o 1] i} 203 128 2 3z a7s joonsommations
gozeof Surhiures de bursau et informatique 7 500 a7es 633 76 10 0 5 2553 onsommations
502861 |Couches aléses pdts absoriants 2700 1350 225 T ar 7 7o 36 a7 -1096 joonsommations
502662petit matériel hotelier 1] 1414 0 1414 foonsommations (pilluliers)
8026830finge et habillement 28 28
02683 1)Divers textiles 3 usage unigue 1 530 765 128 T 28 16 32 12 a5 -G36 jconsommations
502866}Autres fournitures hoteliéres 0 0 0 0 loonsommations
60268 wires fournitures consommables T T loonsommations
806 1|Foumitures non stockables sau EDF chaufiage 0 0 208 198 183 149 101 54 831 ':Eeg't'_in;ifi'mf:'yfhﬂe réel répartifion LH eau {0.238im”),
6082 1)Combustible et carburant 5 300 2850 447 264 378 383 422 494 500 -2128
G0825F oumitures de bureau et informatique 1] 1] 1]
506262|P=tit matérie| hotelier ] o 0
60566Autres achats non stockés 0 0 102 102
#13151naintenance progiciel PMSI HAD 1] 1] 0
61322 ocations immobliéres o o 1] loyer dans charges indirectes de structure
§13252|Location équipements (copieurs) 740 arn g2 373 373 273 73 372 372 1868 Facture mensuelle
§13253)Locations matériel de transport 3 850 4 825 504 857 957 857 857 Bs57 257 @18
§13258}Autres lecations mobliéres (antenne) ] 0 0
§15252fEniretien matériel de fransport 0 1] 1] 373 332 373 406 594 382 2510
615261 Maintenance informatique o ] o 105 105 105 105 105 108 630 Jdiscit 1263 par an
316288 MAINTENANCE BATIMENTS P2-P3 2 2 2 2 2 2 14
6161Primes d'assurance multnisque/RC ] 1] 0
§183}Assurance transport 3810 1955 328 335 335 335 335 335 335 55 (4013.4 paran )
§166pssurance matériel ] 1] 1]
51810 ocumentation générale [1] 0 0
183 documentation technigue 1] 1] 0
G226BHonoraires autres L] 63 6B g8 272 ladhesion FMEHAD 820 euwos annuel
624 1fransport sur achats 20 24 44
§245|Transport dusagers 400 200 32 ey 440 548 500 500 2820
jdont nbre de ransports 4 2 13
28 Péplaqe'ne"rs missions receptions hors o 0 o
ormation
| 2is postaus et frais de ticommunication et 2780 1305 233 260 a7 321 227 380 402 631 festimation affranchissement
iaison informatique
62850fraiternent déchets 3 800 1800 200 118 240 213 228 284 240 -378 1£€/] hospit
6281henues (Blanchiss et location) 0 0 130 185 182 150 202 227 1005 0. 34 < enue/jour
6283nettoyage exteriewr 1] 1] 61 1 a1 61 i a1 365
6356}autres impdts taxes et verst assimiles [1] ]
658BAutres charges diverses de gestion courante 1] 0
E?ESE exercice ntéreur 130 139 rappel assurance
Sous-Total Titre 3 .. 44 210 22 105 3 684 4190 3 634 4 267 4 444 4 600 4 683 3713
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TITRE 4 - CHARGES D'’AMORTISSEMENTS DE PROVISIONS ET DEPRECIATIONS, FINANCIERES ET EXCEPTIONNELLES

| Frais financiers et dotations aux amortissements | [ 0 | 0 [ 28 | 28 228 228 28 28 | 138 | amort 2 730
TOTAL DEPENSES DIRECTES 623170 312 585 32 098 3T 49 003 45735 5234 48 747 T0 776 12 227
PR Budgest Budgat ECART Buapgst
Budget prévisionnel Janvier [réallzs | Fevriar [realizs | Mars (reallse + | Awril réallss + | mal [réaliag = | Juin [realiss + -
reviaio I wiglo | gl 1
annuel P ériode provislomel || -engags) | - engage) sngage) angags) angags) sngags) m,f;:&::;?nm Observations methado
. Produits versées par Fassurance maladie . = LR
Titre 1 valorisation 100% 625 000 312 500 52 083 24 570 54393 46129 49 284 39235 6T 679 -10 610 r=el 100%
Titre 2 Autres produits de I'actvité hospitaliére 0 ] ] 1]
Titre 3 Autres produits [} ] ] 0
TOTAL RECETTES 623 000 312 300 32 083 24 570 54 993 46 129 49 284 39 235 BT 679 -10 610
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Annexe 28 : Convention de partenariat SSIAD-HADALU

==' MADALU ﬁDMIQ

I Solgner & Domicle

o Convention cadre de partenariat HAD entre le
Centre Hospitalier de Lunéville et les SSIAD du Lunévillois

P 16
Entre d'une part,
Le Centre Hospitalier de Lunéville
Service HADALLU
Adresse : 6 rue Girardet — BP 30206 — 54300 LUNEVILLE
Représenté par : Mansieur Jéréme GOEMINME- Directeur

Numéro FINESS juridique : 540000080
Ci-aprés dénommé « Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU»
Et d'outre part,

Le SSIAD des 4 Cantons

Le SSIAD les 3 Riviéres

Le SSIAD des Etangs

Service de Soins Infirmiers & Domicile

Adresse : 11 bis rue des Moulins =54120 BACCARAT
Représenté par: Madame Jacqueline THIERY - Présidente
Numéro FINESS juridigue : 540001914

Adresse : 1 rue du Presbytére — BP 08 — 54360 BLAINVILLE SUR L'EAU
Représenté par: Monsieur lean RENAUD - Président
Numéro FINESS juridique : 540002045

Adresse : 7 Place de la Fontaine - 54370 EINVILLE AU JARD
Représenté par: Monsieur Yves BALAND - Président
Numéro FINESS juridique : 540002110 :

Ci-aprés dénommés « SSIAD »

Il est convenu et arrété ce qui suit :
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PREAMBULE

La présente convention a pour objectif de prendre en compte :
- La nécessité pour le patient de bénéficier d'une prise en charge de qualité, selon la
spécificité et la technicité des soins & prodiguer, telles que définies par le prescripteur,
- Loptimisation nécessaire des ressources humaines sur tous les territoires de santé ofl
gu'ils soient,

Considérant, que la prise en charge en Hospitalisation A Domicile (HAD) répond  la définition
du Code de la Santé Publique (art. R.6121-4) disposant que :

# Les structures d'HAD permettent d'assurer au domicile du malade, sur prescription médicale,
pour une période limitée mais révisable en fonction de I'évolution de son état de santé, des soins
médicaux et paramédicaux continus et nécessairement coordonnés, 24h/24 et 7j/7 ».

Ces soins se différencient de ceux habituellement dispensés & domicile par la complexité et la
fréquence des actes »,

Considérant : .

- Qu'il est essentiel de garantir la continuité de la prise en charge 3 domicile des
patients quel que soit le stade de la pathologie,

- Qu'une action coordonnée et structurée des SSIAD et du Centre Hospitalier de Lunéville
— Service HADALU est de nature & créer la complémentarité nécessaire 4 des soins de
qualité,

- Qu'elle permet, en outre, d'assurer le respect des droits fondamentaux des malades
désirant rester & leur domicile.

La prise en charge en Service de Soins Infirmiers & Domicile (S51AD) répond 4 la définition de
Farticle D312-1 du Code de IAction Sociale et des Familles dispasant que les services de soins 3
domicile assurent, sur prescription médicale, des prestations de soins infirmiers sous la farme
de soins techniques ou de soins de base relationnels, auprés :
- de personnes, malades ou dépendantes,
- de personnes adultes présentant un handicap,
- de personnes adultes atteintes de pathologies chroniques mentionnées au 7° du | de
Iarticle L.312-1 ou présentant une affection mentionnée au 3°et 4° de I'article 1.322-3
du code de la séourité sociale,

Vu la circulaire n* DGAS/2C/2005/111 du 28 février 2005 relative aux conditions d'autorisation
et de fonctionnement des services de soins infirmiers 3 domicile, ainsi que des modifications
des conditions de fonctionnement prévues par le décret n®2005-1135 du 7 septembre 2005.

Considérant que la circulaire DHOS/n"44 du 4 féurier 2004 relative & I'HAD (partie | -
paragraphe V) recommande de développer et de formaliser les complémentarités entre les
différents acteurs de la pris en charge au domicile, notamment les structures d’HAD et les SSIAD.

La présente convention a donc pour but de fixer les conditions dans lesquelles les deux

parties collaborent aux soins dispensés auprés des patients du Centre Hospitalier de Lunéville
pris en charge par le Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU,
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Article 1 : La prise en charge des patients

Dans le cadre de la prise en charge conjointe, le S5IAD assure les soins de confort et d’'hygiéne &
laide des matériels et fournitures mis & disposition par le Centre Hospitalier de Lunéville —
Service HADALL. Il s'agit de soins habituellement dévolus au personnel aide-soignant tels que
définis & l'article D312-2 du code de laction sociale et des familles.

L'zside-solgnante, sous la responsabilité de linfirmigre coordinatrice du SSIAD, travaille en
collaboration avec des professionnels de santé délégués par 'HAD dans le cadre du projet de soins
conduit par l'infirmier coordonnateur du Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU et
élaboré par le médecin coordonnateur du Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU.

Tous les autres'soins et actes de coordination nécessaires au maintien a domicile du patient
incombent au Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU.

La prise en charge des patients du Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU s'effectue
entre & h et 14 h mais ces horaires sont & adapter au cas par cas en fonction des bescins du
patient.

Il est convenu entre le Centre Hospitalier da Lunéville — Service HADALU et le SSIAD que les
solns du soir seront assurés par le personnel HAD.

Il est également convenu gue cest I'IDE du Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU qui
a compétence & intervenir au domicile du patient en cas d'urgence ou de besoin {astreinte de
nuit) sur appel du patient, de sa famille ou du médecin traitant.

Aucun llen de subordination direct n'existe entre les personnels du SSIAD et le Centre
Hospitalier de Lunéville — Service HADALU. lls restent salariés du SSIAD et relévent
juridiguement de ce dernier.

Pour les dommages causés aux patients lors d’une prise en charge conjointe, les parties s'en
référent au droit commun de la responsabilité civile.

Chacune des parties prend en charge, pour ce qui la concerne, la couverture de ses personnels
affectés aux activités communes conformément a la législation applicable au régime des
accidents du travail et des maladies professionnelles dans le domaine de la sécurité sociale,

Chacune des parties est responsable, dans les conditions du droit commun, des dommages que
son personnel pourrait causer aux tiers & l'occasion de I'exécution de la présente convention, y
compris les dommages résultant de 'utilisation de matériels et d'éguipements appartenant aux
autres organismes et mis a la disposition de ce personnel.

Les deux parties s'engagent d assurer auprés des prestataires de leur choix I'ensemble des |

activités faisant I'objet de cette convention. \1
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Le Centre Hospitalier de Lunéville = Service HADALU est assuré pour son activité hospitaliére, en
particulier pour son implication dans l'erganisation et la continuité des soins de la structure
HAD.

Les personnels du SSIAD utilisent exclusivement leur véhicule personnel (en fonction des
modalités en vigueur dans le S5|AD) pour les déplacements professionnels.

Le S5IAD se conforme aux dispositions édictées par le réglement intérieur du Centre Hospitalier
de Lunéville — Service HADALU pendant la durée de prise en charge conjointe, alnsi qu'au
protocole de soins intégrant les modalités spécifiques de prise en charge.

Le SSIAD et le Centre Hospitalier de Lunéville = Service HADALU s'engagent a remplir
informatiquement le dossier de soins HAD se trouvant au domicile du patient. lls y mentionnent
les actes et/ou soins effectués.

Chague professionnel de santé du SSIAD ou du Centre Hospitalier de Lunéville — Service
HADALL mentionne a chaque passage, sur une feuille d'émargement, les actes effectués,

En cas de difficultés dans 'exercice de la prestation, le professionnel de santé du SSIAD doit
contacter dans les meilleurs délais le médecin coordonnateur du Centre Hospitalier de Lunéville -
Service HADALU, ou le médecin traitant, ou 'infirmiére coordinatrice ainsi que son supérieur
hiérarchique selon la nature des difficultés.

Durant leurs interventions, les professionnels de sante du SSIAD seront invités a participer aux
évaluations du ou des patients concernés, effectuées par I'équipe du Centre Hospitalier de
Lunéville — Service HADALU et le médecin coordonnateur, et éventuellement & participer aux
réunions d'informations ou de formations organisées par la structure,

Article 2 : Le forfait soins

Le 551AD établira une facture mensuelle sur laguelle seront mentionnés le nombre de journées
effectudes,
Il est préalablement convenu entre les deux parties qu’un forfalt Jour de 36 € est appliqué.

La facturation sera établie sur la base des jours d'intervention de I'aide-soignante auprés d'un
patient du Centre Hospitalier de Lunéville = Service HADALU, avec visa de linfirmiére
coordinatrice du S51AD pour réglement, en conformité avec la prise en charge du patient selon
la lettre de mission,

Il est convenu que le forfait soins est révisable en fonction de |'évolution de la convention
collective pour la valeur du point (rémunération), de l'indemnité kilométrique mais aussi en
fonction de I'évolution des cotisations sociales et fiscales imposées par I'Etat. Si ces éléments
évoluent, ils seront opposables au forfait soins actuel. Le Centre Hospitalier de Lunéville —
Service HADALU en sera avisé et s'engage 3 prendre en compte ces modifications pour le

X8
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Le Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU s'engage & régler les factures
correspondant aux interventions effectuées par le SSIAD dans un délai de 30 jours.

Le SSIAD s'engage 3 transmettre chaque année a I'ARS, joint & son budget prévisionnel, un
document clair et précis retracant l'activité lige 4 la prise en charge conjointe de l'année
précédente,

Les patients concernés sont recensés a part dans I'activité du SSIAD. La recette qu'ils générent,
apportée par le Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU, est indépendante du
financement « assurance maladie » du S5IAD. Elle apparait dans un compte isolé en recettes :
« recettes autres structures ».

i : Modalités d'intervention SIAD

Le S5IAD, sollicité par le Centre Hospitalier de Lunéville - Service HADALU, prend en charge des
patients relevant de I'HAD dans sa zone géographique d'intervention.

Le Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU exprime sa demande de prise en charge
conjointe sur support précisant les objectifs de la prise en charge {Anqexe n*1 jointe).

Il est convenu que I'admission en semaine des patients du Centre Hospitaller de Lunéville —
Service HADALU par le SSIAD est possible dés le lendemaln de la demande, si celleci est
effectuée la veille, avant midi.

5i la demande est effectuée aprés midi, cela décale d’un jour la possibilité de prise en charge
par le SSIAD. Dans l'intervalle, c'est le Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU qui
traite les besoins du patient concerné,

Une demande du Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU pour une prise en charge
par le SSIAD effectuée le vendredi matin pourra voir la prise en charge effective & compter du
lundi matin. 5i elle est effectuée le vendredi aprés-midi, c’est le personnel du Centre Hospitalier
de Lunéville — Service HADALU (IDE) qui assurera le 1% jour de prise en charge et le SSIAD
interviendra a compter du mardi.

Il est convenu par le Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU qu’il n'y aura pas de
sortie le weekend,
Exception : une sortie le WE et possible pour un patient déja connu du 551AD car celui-¢i dispose

des parameétres essentiels pour assurer la prise en charge.

Le SSIAD peut accepter ou refuser la prise en charge proposée, En cas de refus, il fait connaitre
sa décision motivée au Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU par courrier o

courriel dans les meilleurs délais (maximum 24h).
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Article 4 : Evaluation du partenariat

'évaluation de ce partenariat sera faite en présence d'un ou plusieurs membres de chaque
partie. Pour une bonne coopération, il se réunira au moins une fois par an ou sur demande de
I'une ou l'autre partie.

Article 5 : Durée et résiliation

La présente convention est conclue pour une période transitoire de & mois, & compter
du

1" mai 2015. A ce terme, elle pourra faire I'objet d'une révision. La nouvelle convention pourra
ensuite &tre reconduite, puls deviendra renouvelable par tacite reconduction, sauf dénonciation
expresse par 'une des parties par lettre recommandée avec accusé de réception avec un
préavis de 1 mois,

Les deux parties s'engagent, préalablement 4 tout courrier de dénonciation, 3 se réunir lors d'une
réunion de conciliation afin d'envisager une solution 3 tout différend. Cependant, en cas de
persistance d'un 'désacmrd, les parties devront s'entendre sur les modalités permettant d'assurer la
continuité de la prise en charge des patients et devront informer FARS de ces modalités.

La présente convention est établie en 3 exemplaires originaux.
1 pour le SSIAD, 1 pour I'ARS, 1 pour le Centre Hospitalier de Lunéville — Service HADALU

Fait & Lunéville, le 30 avril 2015

Pour le Centre Hospitalier Pour le S51AD .l
Jérdme GOEMINNE lacqueline THIERY -
Directeur Présidente

Jean RENALID
Président

Yves BAL
Président
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RESUME DE LA THESE

Le développement de 1’activit¢é d’HAD permet d’accompagner la progression des prises en
charge de proximité, en alliant les exigences de soins hospitaliers et le confort du domicile.

Le souhait affiché par les pouvoirs publics d’un accroissement de ’activit¢ d’HAD et du
maillage territorial a conduit I’ARS Lorraine a prioriser 1’implantation de structures sur les
territoires non pourvus, dont le territoire Lunévillois.

Ce travail de thése synthétise la gestion de projet ayant abouti a 1’ouverture en janvier 2015
du service HADALU du Centre Hospitalier de Lunéville, et développe sa mise en ceuvre, les

difficultés rencontrées, les premiers résultats d’activité ainsi que les perspectives d’avenir.

TITRE EN ANGLAIS

Home health care service creation on the Lunéville area ;: HADALU

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2016

MOTS CLES :
Hospitalisation a domicile ; HAD ; implantation ; Lorraine ; Lunéville ; gestion de projet ;
communication ; systtme d’information ; produits de santé ; permanence de soins ; rapport

d’activité ;

UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54 505 VANDOEUVRE LES NANCY
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