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S’adressant aux malades, personnes âgées, adultes ou enfants en situation de handicap, voire aux familles, les services sociaux, médico-sociaux et sanitaires à domicile constituent une innovation importante du système de santé : ils concernent un volume considérable d’usagers, soignés et accompagnés tous les jours sous cette forme.
Six grandes catégories de SAD sociaux, médico-sociaux et sanitaires sont présentées dans ces études : les SESSAD (Services d’Education Spéciale et de Soins à Domicile) ; les SAMSAH et les SAVS (Services d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés et les Services d’Accompagnement à la Vie Sociale) ; les SSIAD (Services de Soins Infirmiers à Domicile) ; les SAP (Service A la Personne) ; la dialyse à domicile et de proximité ; l’HAD (Hospitalisation A Domicile). 
1er enseignement : Les SAD s’imposent dans le paysage de l’offre sanitaire, sociale, et médico-sociale
En 2012, les SAD sanitaires et médico-sociaux représentent ensemble plus de 5 600 structures (225 000 places), auxquelles on ajoute 26 260 structures de SAP dont 10 400 sont agréées.
Taux annuels de croissance : SSIAD : 7%, SESSAD : 9%, SAMSAH/SAVS : 14%, HAD 21%.
On constate une demande sociale forte pour plus d’autonomie et d’intégration sociale, relayée plus ou moins tardivement dans des textes législatifs.
2ème enseignement : La croissance des SAD devrait se poursuivre
On assiste en effet à une croissance de la population (0,5%), ainsi qu’à un vieillissement de la population, un développement des maladies chroniques, une insuffisance des niveaux d’équipement dans certains domaines. Enfin, la mise en marche potentielle de la « révolution du premier recours » annoncée par la stratégie nationale de santé, est en passe de renforcer les missions dévolues aux services à domicile.
3ème enseignement : Les fortes inégalités régionales sont le reflet d’un rééquilibrage territorial inachevé
HAD et SAMSAH/SAVS offrent les écarts régionaux les plus importants ; SESSAD et SSIAD présentent moins de divergences régionales.
Les politiques de régulation peinent à faire converger les profils des régions, malgré les nouveaux outils de péréquation mis en œuvre entre les ARS, la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie et les Conseils Généraux.
4ème enseignement : La diversité des paysages de l’offre à la recherche d’une cohérence territoriale
Des régions caractérisées par de fortes dotations sur l’ensemble des SAD (Limousin, Franche-Comté, Bretagne, Poitou Charente, Champagne Ardennes)
Des régions présentant des dotations moyennes, et une relative cohérence de l’offre des territoires (Midi-Pyrénées, Aquitaine, Pays de la Loire, Centre, Rhône-Alpes, Nord-Pas-De-Calais)
Des régions présentant des dotations moyennes mais d’importants contrastes infrarégionaux sur la majorité des SAD (Lorraine, Languedoc-Roussillon)
Des régions en retard dans le développement des SAD, notamment dédiés au handicap (IDF, Picardie, PACA, Martinique, Réunion)
Des régions aux spécialisations atypiques (Guadeloupe, Guyane, Corse, Basse-Normandie)

5ème enseignement : Les SAD n’ont pas fini leur mutation

La perspective d’un rattrapage des niveaux d’équipement pour les SAD, notamment pour les services aux adultes handicapés et l’HAD.
La nécessité d’un ajustement de l’offre des différentes catégories de SAD à échelle infrarégionale, mais aussi l’instauration d’une régulation permettant d’assurer la présence d’une offre globale cohérente, sur des territoires plus réduits, pour une meilleure visibilité et une meilleure identification des besoins locaux.
Au niveau de l’organisation de l’offre (maillage territorial), il est nécessaire de renforcer et de rendre visible sur les territoires d’intervention la complémentarité des SAD pour une meilleure accessibilité : ce maillage doit être effectué en s’accordant au plus juste aux particularités de chaque territoire pour un meilleur déploiement.












Bases de données traitées :
Sources Finess Min. de la Santé 2012 et 2013
Insee 2013
SAE 2011
PMS 2011
Adeli 2009
ATIH
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A l’heure où la stratégie nationale de santé annonce la « révolution du premier recours », où les soins sont appelés à s’organiser autour du « parcours de la personne », les services à domicile sont des acteurs clefs d’un système de santé en mouvement.
Les maîtres mots de cette « révolution» à venir sont depuis longtemps le cœur de métier des services à domicile : « coopération », « coordination », « équipes pluri professionnelles »,            « proximité » et « territoires ». Le « parcours » des personnes est au centre de leurs interventions, puisque les services à domicile soignent,  accompagnent ou assistent les personnes vulnérables au quotidien, évaluent leurs besoins, veillent à leur situation, en préviennent les risques.
Qu’ils s’adressent aux malades, aux personnes âgées, aux adultes ou enfants en situation de handicap, voire aux familles, les services sociaux, médico-sociaux et sanitaires à domicile constituent donc une innovation importante du système de santé. 
Cette innovation s’est longtemps faite sans bruit. Parce qu’ils se sont développés aux marges des gros établissements, parce qu’ils représentent des investissements finalement légers au regard des autres équipements médico-sociaux ou sanitaires, parce qu’ils sont par nature dispersés sur le territoire, parce qu’ils sont aussi diversifiés que spécialisés, les services à domicile sont encore trop souvent méconnus. 
La FEHAP publie aujourd’hui sous la plume de Sandrine Haas et de Emmanuel Vigneron, sous la coordination de David Causse et d’Adeline Leberche, avec l’aide des conseillers chargés de mission du pôle Santé-Social de la FEHAP et de son Coordonnateur, David Causse, une série de 26 guides régionaux sur les services à domicile, un par région donc y compris les Régions d’Outre-Mer. Totalisant près de 3 500 pages, il s’agit là de la deuxième édition, revue et augmentée, après celle publiée en 2011.
Ces guides visent à rendre toute leur visibilité aux services à domicile, qui se sont particulièrement développés ces 15 dernières années et sans la contribution desquels l’organisation de la médecine de parcours demeurera une chimère.
Dans cette seconde édition des 26 guides régionaux, les services à domicile sont décrits pour chacune des régions françaises, à des échelles territoriales fines, celles qui sont les plus adaptées au parcours des personnes, comme les zones d’emploi ou les bassins de vie.
Six grandes catégories de services à domicile sociaux, médico-sociaux ou sanitaires y sont présentées : 
les SESSAD, ou Services d’Education Spéciale et de Soins à Domicile. Ils s’adressent aux enfants handicapés de moins de 20 ans, qu’ils suivent au plus près de leur lieu de vie habituel au domicile, à la crèche ou à l’école, et mettent en œuvre des moyens médicaux, paramédicaux, éducatifs et pédagogiques qui peuvent contribuer à l’intégration scolaire et l’acquisition de l’autonomie.
les SAMSAH et les SAVS, ou Services d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés et les Services d’Accompagnement à la Vie Sociale. Ils s’adressent aux personnes en situation de handicap, qu’ils accompagnent dans la réalisation de leur projet de vie.
les SSIAD, ou Services de Soins Infirmiers à Domicile. Ils interviennent sur prescription médicale et assurent la coordination des soins infirmiers auprès du domicile des personnes âgées, mais aussi, et de plus en plus, auprès des personnes handicapées et ou souffrant d’une maladie chronique.
les SAP, ou Services à la Personne, dont les activités sont définies dans le code du travail (art. L7231-1) : les gardes d’enfants ; l’aide personnelle ou l’aide à la mobilité pour les personnes vulnérables ; les tâches ménagères et familiales au domicile. 
la dialyse à domicile et de proximité offre aux patients qui le peuvent et le souhaitent, d’acquérir au cours d’une période de formation une autonomie permettant la prise en charge chez eux de leur traitement (dialyse péritonéale ou hémodialyse), l’établissement de santé en assurant l’installation et le suivi technique et médical.
l’HAD, ou l’Hospitalisation à Domicile. Elle désigne des établissements de santé délivrant des soins à domicile. Cette modalité de prise en charge peut éviter l’hospitalisation à temps complet ou en diminuer la durée de séjour.

Ces guides ont une portée pratique puisqu’ils présentent pour chacun des services, leurs missions, leurs modes de fonctionnement et compétences, les principaux textes qui en régissent l’activité, ainsi que les chiffres clefs les concernant dans la région.
Ces guides ont aussi une portée stratégique. De nombreux tableaux et cartes géographiques éclairent le texte. Ces cartes localisent les structures, décrivent leur diversité, leur spécialisation,  et mesurent les dotations relatives des territoires de la région. Elles éclairent les questions essentielles pour les opérateurs ou les décideurs : Où sont les besoins ? Sont-ils bien couverts ? Quelles sont les ressources pour y répondre mieux ? 
Ces guides régionaux rassemblent dans un même volume tous les types de services, ils échappent à une lecture trop simpliste et trop fréquente en « tuyaux d’orgue », permettant ainsi d’identifier les compétences complémentaires sur le territoire ou les territoires voisins, et de trouver ainsi les partenaires à mobiliser pour répondre au besoin global des personnes. C’est certainement une orientation vitale pour nombre de services à la personne, qui conforteront leurs activités par un adossement avec d’autres acteurs sanitaires, sociaux ou médico-sociaux.  Ceci s’illustre du reste dans les rapprochements auxquels on assiste actuellement entre les SSIAD et les SAAD ou SAP, sous la forme de Services Polyvalents d’Aide et de Soins à Domicile (SPASAD).
Au-delà de ce type de lecture que chacun peut faire dans sa région ou sur son territoire,  quels enseignements plus généraux peut-on en retirer à l’échelle de la France ?
Premier enseignement : les services à domicile s’imposent dans le paysage de l’offre sanitaire, sociale et médico-sociale
Les services sanitaires et médico-sociaux à domicile représentent ensemble un peu plus de    5 600 structures, qui totalisent en 2012 près de 225 000 places. A cela, il faut ajouter les quelques  26 260 structures de Services à la Personne dont 10 400 sont agréées, représentant au total 850 000 emplois en équivalent temps plein (ETP) dont  480 000  ETP pour les seuls services agrées.
Les services à domicile, qu’ils soient médicaux, sociaux ou médico-sociaux, existent de longue date, mais ils étaient encore peu nombreux au début des années 2000, et c’est dans le courant de la dernière décennie qu’ils se sont développés à un rythme soutenu, affichant des taux annuels de croissance spectaculaires : 7 % pour les SSIAD, 9 % pour les SESSAD, 14 % pour les SAMSAH ou SAVS, et 21 % pour l’HAD. Les Services d’aide et d’accompagnement à domicile intervenant auprès des personnes âgées ont connu une croissance deux fois supérieure à celle des EHPAD, répondant au doublement du nombre de bénéficiaires de l’Aide Personnalisée à Domicile depuis 2002, avec 1,2 millions aujourd’hui. 
Cette croissance spectaculaire répond à une demande sociale forte, celle de vivre et vieillir chez soi le plus longtemps possible, celle de ne pas devoir se séparer de ses enfants parce qu’ils seraient handicapés, celle de poursuivre ses projets en dépit d’une maladie au long cours qui a pu nous toucher, celle d’éviter l’hospitalisation complète…celle de l’autonomie et de l’intégration sociale de tous.
Cette demande sociale a été relayée plus ou moins tardivement dans des textes législatifs appelant au développement de nouveaux modes de prises en charge et d’accompagnement des personnes âgées, handicapées ou malades.  L’accent est mis sur le projet de vie des personnes, le parcours de soins et de santé des patients. C’est autour d’eux que les établissements médico-sociaux et sanitaires doivent mettre en œuvre une organisation adaptée à chacun. Citons quelques-uns de ces textes clefs qui ont promu l’essor des services à domicile :
le décret n°89-798 du 27 octobre 1989, et sa circulaire. En définissant de nouvelles modalités d’organisation et de fonctionnement à la fois pour les établissements (IME, IMP, IMPro, EEAP, etc.) et les services accompagnant des enfants et adolescents, ces textes viennent opportunément appuyer un mouvement initié par les associations de parents et familles et par les professionnels des établissements spécialisés, de désinstitutionalisation de la prise en charge du handicap chez l’enfant.
La loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, dont le titre est explicite, et qui sera suivi par le décret 2005-223 du 11 mars 2005 définissant les missions et conditions d’exercice des SAMSAH et des SAVS.
La loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative à la prise en charge de la perte d'autonomie des personnes âgées et à l'allocation personnalisée d'autonomie, qui a marqué un tournant dans les politiques de maintien à domicile.
L’ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003 portant simplification de l’organisation et du fonctionnement du système de santé, qui, en dissociant la création de places d’HAD de la régulation des lits d’hospitalisation complète dans le cadre de la carte sanitaire, a reconnu dans cette modalité de soins, non plus une alternative à l’hospitalisation, mais bien une modalité de prise en charge à part entière adaptée aux patients auxquels elle s’adresse.
Second enseignement : la croissance des services à domicile devrait se poursuivre
Malgré cette croissance récente soutenue, le développement des services à domicile n’est probablement pas achevé eu égard à l’ampleur et à la croissance des besoins en la matière : 
la population continue de croître bien entendu, à un taux annuel de 0,5 %, qui la place bien au-dessus de la moyenne européenne (0,3 %), de l’ordre de 0,25 % pour les jeunes et les adultes, et proche de 3 % pour les personnes âgées ; par exemple, le taux de croissance de 5 % du nombre de places de SSIAD pour personnes âgées entre 2011 et 2012 n’a pas suivi le vieillissement de la population, puisqu’on enregistre une diminution du même ordre (-4 %) de la densité moyenne de cette offre dans le pays. 
les besoins de santé et d’accompagnement augmentent aussi avec le développement des maladies chroniques
les niveaux d’équipement, qu’il s’agisse d’institutions ou de services, sont, dans certains domaines du handicap, notoirement insuffisants, et, si les politiques tiennent leurs objectifs, le rattrapage devra se poursuivre
si la « révolution du premier recours » annoncée par la stratégie nationale de santé se met en marche comme il est souhaitable et si le système de soins en France opère une vraie bascule vers un système de santé, laissant toute leur place à la prévention et au suivi, les missions dévolues aux services à domicile seront nécessairement renforcées.

On voit ici que la détermination du « bon niveau » d’équipement pour les services à domicile représente un exercice périlleux auquel l’étude ne prétend pas. Pour autant, l’approche territoriale adoptée dans l’étude permet la comparaison des niveaux d’offre de ces services, et mesure l’écart d’un territoire ou d’une région au regard de ce qu’est la moyenne nationale. Que cette dernière soit considérée comme suffisante ou non ne change rien au fait que par exemple, les régions Provence-Alpes-Côte-D’azur ou Ile-de-France présentent un nombre de places de services pour les personnes handicapées très inférieur à la moyenne nationale, de respectivement 25 % et 53 %. 
Troisième enseignement : les fortes inégalités régionales sont le reflet d’un rééquilibrage territorial inachevé
Les services à domicile n’ont pas la même présence dans les 26 régions françaises.
L’Hospitalisation à domicile et les services dédiés aux personnes handicapées (SAMSAH et SAVS confondus) sont les deux segments des services à domicile qui offrent les écarts régionaux les plus importants. 
Ainsi, pour les SAMSAH et SAVS par exemple, les DOM, la Corse, l’Ile-de-France, la Picardie ou PACA ont des niveaux d’équipement très inférieurs à la moyenne, qui contrastent fortement avec les régions les mieux dotées que sont le Limousin, la Franche Comté, la Bretagne, la Bourgogne ou l’Aquitaine. 
Pour l’HAD, la géographie des taux de recours est tout aussi contrastée, mais toute différente de celle des SAMSAH-SAVS. Le Nord-Pas-De-Calais, le Limousin, la Basse-Normandie et l’Ile-de-France ont un recours en moyenne supérieur de 20 % à ce qu’il est ailleurs en France, tandis qu’une grande frange au Nord Est du Pays, (Alsace, Lorraine, Champagne-Ardenne, Bourgogne, Franche-Comté) est en situation inverse.



Les SESSAD et les SSIAD présentent moins de divergences régionales. La densité d’offre de SESSAD du dernier quart des régions les moins bien équipées a une valeur inférieure de 7 % seulement à la moyenne nationale. Cet écart est du même ordre pour les SSIAD (-6 %). Il reste que pour les SESSAD comme pour les SSIAD, certaines régions ont connu un développement bien plus important de leurs services, comme sur l’Ouest du pays pour ce qui concerne les SESSAD (le Poitou-Charentes, les Pays de la Loire, la Bretagne et la Basse-Normandie), et des régions plus dispersées pour les SSIAD comme le Limousin à l’Ouest, le Nord-Pas-De-Calais et la Picardie au Nord, la Franche-Comté à l’Est, et surtout la Guadeloupe et la Guyane Outre-Mer. 



On le voit, il subsiste en matière d’offre de services à domicile de forts contrastes régionaux. Les politiques de régulation peinent à faire converger les profils des régions, malgré les nouveaux outils de péréquation mis en œuvre entre les ARS, la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie et les Conseils Généraux. 
Quatrième enseignement : la diversité des paysages de l’offre à la recherche d’une cohérence territoriale
Les différences de dotations régionales sur les grandes catégories de services à domicile donnent des profils régionaux et infrarégionaux très divers, sans qu’une claire typologie territoriale ne puisse être mise à jour.
On peut néanmoins décrire quatre grands types de profils régionaux :
Les régions caractérisées par de fortes dotations sur l’ensemble des services à domicile, et notamment ceux dédiés aux enfants et adultes en situation de handicap : Limousin, Franche-Comté, Bretagne, Bourgogne, Poitou Charente, Champagne Ardennes. 
Le développement important des services à domicile dans ces régions n’exclut pas les questions d’inégales répartitions à l’échelle infrarégionale des départements comme c’est le cas des SESSAD dans l’Yonne en Bourgogne, des SSIAD en Charente, ou encore des SAMSAH et SAVS dans l’Aube Champenoise. 





Par ailleurs, parmi ces régions, seul le Limousin présente un recours à l’HAD élevé, et ce, sur l’ensemble du territoire, avec, en dépit de la faible densité de population et une géographie d’accès difficile, un rayonnement assez exemplaire des structures établies.








Les régions présentant des dotations moyennes, et une relative cohérence de l’offre des territoires : Midi-Pyrénées, Aquitaine, Pays de la Loire, Centre, Rhône-Alpes, Nord-Pas-De-Calais.

Les régions présentant des dotations moyennes, mais d’importants contrastes infrarégionaux sur la majorité des services à domicile : Lorraine, Languedoc-Roussillon.

Les régions en retard dans le développement des services à domicile, notamment ceux dédiés au handicap : Ile-de-France, Picardie, PACA, Martinique et Réunion.



On constate que dans ces quatre régions, et dans la grande majorité de leurs départements, les taux d’équipement sont significativement inférieurs à la moyenne nationale. Ces déficits de l’offre sont particulièrement marqués pour ce qui concerne la prise en charge des enfants et adultes handicapés. 
Ils s’accompagnent la plupart du temps d’un déficit de places dans les institutions. En cela, les défauts de l’offre de services à domicile dans ces régions sont moins le signe d’une politique de désinstitutionalisation qui serait plus tardive qu’ailleurs, que celui d’un engagement général plus limité, des politiques départementales et régionales sur la prise en charge du handicap et de l’autonomie, ou tout au moins des engagements qui ne sont pas à la hauteur des besoins importants nés de la pression démographique. 
A l’inverse, à l’exception de la Martinique, les régions dépourvues d’offre médico-sociale ont un recours soutenu à l’Hospitalisation à Domicile.
Les régions aux spécialisations atypiques, présentant sur une catégorie de services, une densité très élevée par rapport à la moyenne nationale, et accusant d’importants retards sur d’autres services. Elles présentent des services à domicile très différemment dotés selon la catégorie : Guadeloupe, Guyane, Corse, Basse-Normandie.

En Guadeloupe et Guyane, les SSIAD et les SESSAD sont proportionnellement très nombreux par rapport à ce que l’on trouve en moyenne dans le reste du pays, mais ces régions présentent un nombre de places SAMSAH ou SAVS de respectivement 67 % et 58 % inférieur à la moyenne nationale.  
La Corse, la Basse Normandie, ou l’Auvergne, disposent également d’un nombre de places en SESSAD bien supérieur à la moyenne, mais sont très limitées sur les autres services.
L’Aquitaine, à l’inverse, a une offre fournie de places de services à domicile dédiée aux adultes handicapées, mais bien plus contrainte pour ce qui concerne les enfants ou les SSIAD pour les personnes âgées.

	
Très spécialisés sur un type de service à domicile et fortement déficitaires sur d’autres ces profils régionaux interrogent sur les déterminants de ces configurations et sur la cohérence et la continuité des prises en charge susceptibles de se mettre en place dans le cadre du parcours des personnes…tout au long de la vie.
Cinquième enseignement : les services à domicile n’ont pas fini leur mutation
En conclusion, cette grande diversité des paysages de l’offre de services à domicile laisse penser que de nouvelles transformations vont toucher les différentes catégories de services à domicile dans au moins trois directions.
Le rattrapage des niveaux d’équipement pour les services à domicile
Ces rattrapages touchent particulièrement les services aux adultes handicapés et l’HAD, qui doivent poursuivre leur diffusion sur l’ensemble du territoire national. 
S’agissant de l’HAD, un projet de Circulaire du Ministère sur l’HAD prévoit un doublement de l’HAD dans les 5 ans, avec une incitation forte pour les établissements « conventionnels » d’hospitalisation complète de MCO ou de SSR à prescrire de l’HAD pour raccourcir ou éviter une hospitalisation à plein temps. Ce projet de circulaire, élaboré en concertation avec la Fehap, devrait contribuer au processus de diffusion de cette modalité de prise en charge.
Les rattrapages visent en priorité les régions peu équipées, et en leur sein les départements, où la pression démographique est la plus importante.  Ils visent aussi les zones d’emploi qui se sont étendues autour des grosses agglomérations (Lyon, Toulouse, Bordeaux par exemple).
L’ajustement de l’offre des différentes catégories de services à domicile à échelle infrarégionale
Si l’on peut considérer que les services à domicile sont des « cavaliers légers », qui ont « le bras long », au sens où ils peuvent rayonner sur un vaste territoire, il est cependant nécessaire qu’à l’échelle des départements, des territoires de santé, ou celui des nouvelles métropoles, la régulation assure la présence d’une offre globale cohérente, comprenant les différentes catégories de services à des niveaux satisfaisants pour couvrir les besoins du territoire défini. 
Les missions et publics des services à domicile sont divers, mais rarement indépendants dès lors que l’on adopte une perspective dynamique du parcours des personnes concernées. Il est donc important de disposer de l’ensemble des services sur un territoire de taille plus limitée que la région, sur lequel visibilité et articulation des offres sont envisageables.
A l’échelle de leurs territoires d’intervention, région pour les uns, départements, zones d’emploi ou bassins de vie pour les autres, les services à domicile ne connaissent et ne répondent qu’aux demandes qui s’adressent à eux, et autour desquelles ils développent leur métier et leurs capacités. Dans cette logique cependant, une partie des besoins, ceux qui ne relèvent pas de leur stricte compétence ne sont pas perçus, et ils ne peuvent donc s’y adapter.  C’est là tout l’objet d’une régulation de l’offre, qui tienne compte de l’ensemble des besoins d’un territoire, pour en assurer la couverture par les services à domicile.
On l’a vu, la cohérence de l’offre n’est pas toujours en place, et l’on peut s’attendre à ce que s’opèrent des ajustements.
L’organisation de l’offre ou le maillage territorial
Les services à domicile sont par essence des organisations décloisonnées, qui travaillent en lien avec les ressources en présence dans leur environnement. Ces services ont leur réseau de partenariats, au premier rang desquels les professionnels de santé libéraux (médecins, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes…).
Ces réseaux fonctionnels doivent encore renforcer ou, tout au moins, rendre plus lisibles sur les territoires d’intervention la complémentarité des services à domicile en termes de spécialisation, la graduation des accompagnements et des prises en charge, la mutualisation des moyens logistiques ou humains susceptibles d’être mieux partagés. 
L’accessibilité des services à domicile, qui exige d’allier proximité et spécialisation, sera difficilement garantie sans l’émergence de nouvelles formes de coordination et de rapprochements entre les différentes catégories de services, qui se sont jusque là largement développés sur leur sillon, leur filière propre, leurs réseaux historiques. Leur mise à plat, à l’échelle du territoire, peut révéler de forts potentiels. Cela est particulièrement vrai dans les environnements où les professionnels libéraux sont moins nombreux, les synergies étant alors aussi indispensables que fragilisées. 
Ce maillage territorial est un travail de dentelière, du « cousu main », qui n’admet pas de prêt à porter confectionné ailleurs, mais plutôt de l’expérience, de l’échange, de la confiance. Aucun doute que les services à domicile sauront tisser ces formes d’organisation… si tant est que soient levés les obstacles juridiques ou financiers rendant aujourd’hui trop contraignante, voire inefficiente, la réalisation de certains projets de coopération entre services, dont on connaît pourtant la portée en termes de services rendus. Par exemple, les SPASAD pour les personnes âgées, malades ou en situation de handicap illustrent à la fois l’intérêt indéniable de la formule et les obstacles de ce type que rencontre leur mise en place. 
Plus généralement, ces coopérations entre les différentes catégories de services à domicile auront du mal à se déployer si ces derniers sont pris dans des lignes de politiques régionales ou départementales dissonantes, d’injonctions contradictoires qui déstabiliseraient leur fragile équilibre. 
C’est à cette cohérence que les régulateurs devront veiller s’ils souhaitent la mise en œuvre d’initiatives territoriales permettant partout sur le territoire l’accès à des services à domicile de qualité.



2 – Une synthèse nationale des études sur les Services à Domicile
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Restauration du Service Public hospitalier et élargissement avec l’organisation d’un Service Public Territorial de Santé (SPTS) : 

Afin de sortir d’une lecture binaire qui ne considère que le public et le privé de statut commercial, il s’agit d’opérer un retour au Service Public Hospitalier (SPH) fondé sur les deux composantes du secteur public et du secteur privé non lucratif. Sans que le SPH ne s’y trouve dilué, il faut aussi envisager un élargissement avec le concept de Service Public Territorial de Santé (SPTS), ouvert sur les soins primaires et l’accompagnement social et médico-social dans une approche territoriale et de proximité. Celle-ci intègrerait les activités de santé publique tout en faisant une large place aux centres et réseaux de santé, ainsi qu’à l’exercice libéral coordonné et regroupé, médical et paramédical, avec des missions de couverture équilibrée de l’ensemble du territoire national et d’accessibilité financière garantie. 

L’exigence d’une meilleure accessibilité aux services de santé, rendue possible par des critères matériels ou des garanties du service public : 

Pour une meilleure accessibilité financière, une observation continue devra être effectuée dans une optique de réduction de dépassements d’honoraires dans les différents secteurs (ou au moins une absence de reste à charge après intervention des organismes complémentaires). L’introduction d’une surveillance méthodique des délais d’attente (voire impulser la notion de « délais d’attente opposables ») pour une meilleure accessibilité temporelle pourrait comporter la mise en place d’un Observatoire des délais d’attente en sanitaire, social et médico-social, comme en soins de premier recours. Enfin, l’exigence de non-discrimination est fondamentale pour une meilleure accessibilité sociale aux soins.

Un compromis à améliorer entre le national, le régional et le territorial : 

Si le pilotage national doit concerner des enjeux globaux (protection sociale solidaire, égalité de traitement), la mise en application régionale doit tenir compte des spécificités territoriales. Cela implique donc une respiration régionale et loco-territoriale de la stratégie nationale de santé s’accompagnant d’une transparence dans les objectifs et les garanties de cahiers des charges. Il faudrait savoir être Jacobin dans les principes, mais Girondin dans la mise en application. Dans cette idée, la constitution d’une Agence Nationale de Santé permettrait de mener au plan national la réorganisation engagée au plan régional, en distinguant plus nettement les responsabilités et rôles de régulateurs et financeurs, d’une part, et des opérateurs, d’autre part.






La promotion d’une approche décloisonnée et territoriale, sachant se projeter jusqu’au domicile des usagers si besoin : 

La territorialisation des responsabilités de SPH des EPS[footnoteRef:1] et des ESPIC[footnoteRef:2] permettrait une organisation coordonnée des parcours de santé, mais constitue également un moyen de lutter contre les inégalités de santé et les déserts médicaux et paramédicaux. Dans cette idée le déploiement des Services à Domicile sanitaires, sociaux et médico-sociaux apparaît comme un des meilleurs moyens de lutter contre ces inégalités d’accès aux services de santé, tout en répondant aux attentes de nos concitoyens de proximité, de réactivité et d’efficience dans l’usage de leurs cotisations sociales. [1:  Etablissement Public de Santé]  [2:  Etablissement de Santé Privé d’Intérêt Collectif] 


Une mobilisation du potentiel de l’ensemble des acteurs : 

La démocratie sanitaire figure parmi les nouvelles demandes sociales, et l’implication de nos concitoyens et de la société civile dans la conception et la mise en œuvre des politiques publiques est une ressource importante de leur effectivité comme de la relégitimation nécessaire de leurs décideurs nationaux.  Ainsi la co-construction par les usagers et leurs associations représentatives des décisions qui les concernent, en excluant une représentation des usagers comme des consommateurs passifs, pourra permettre une amélioration du système de santé et d’accompagnement de la perte d’autonomie. 
« Jamais rien pour nous, sans nous », cette belle devise de l’Association des Paralysés de France (APF), dont les établissements et services sont adhérents de la FEHAP, n’est pas seulement une belle parole militante du secteur du handicap. C’est un regard lucide sur les conditions mêmes de l’efficacité de la stratégie nationale de santé, si ce n’est de l’ensemble des politiques publiques aujourd’hui.
3 – Stratégie Nationale de Santé (SNS) : les 5 lignes directrices de la FEHAP
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Focus sur l’Hospitalisation à Domicile 
L’HAD aujourd’hui c’est : 
-     Une réponse médicalisée et coordonnée de qualité qui s’inscrit dans le parcours des personnes ;
-     Une réponse aux nouveaux besoins émergents de prise en charge au long cours (pathologies associées au vieillissement et aux maladies chroniques notamment concernant les soins palliatifs et la cancérologie) ;
-     Une réponse  aux attentes de la population d’être pris en charge et accompagné dans leur lieu de vie (proximité).

Les défis à relever : 
-      L’ensemble de la population doit disposer d’un accès à l’offre HAD : Couvrir tout le territoire
-     Objectiver et faire connaitre les pratiques : Conforter les complémentarités avec l’ensemble des acteurs intervenant dans le parcours de la personne par l’élaboration de référentiels communs 
-      Fonder un nouveau modèle de prise en charge centré sur le domicile : S’inscrire dans l’ère des nouvelles technologies de suivi à domicile

Du SPASAD au SPPASAD
Les services polyvalents d’aide et de soins à domicile (SPASAD) à destination de publics fragiles, notamment personnes âgées, malades et ou handicapées, sont une formule alliant service de soins infirmiers à domicile et service d’aide et d’accompagnement à domicile. Ils sont des acteurs clefs de la prévention, pourtant encore trop souvent méconnus, et dont le potentiel reste à déployer dans ce domaine.  
Leurs atouts sont en effet indiscutables : 
guichet unique pour les personnes, les familles, mais aussi les prescripteurs (hôpitaux, médecins traitants, consultations mémoires et autres dispositifs de dépistages), 
offre de services complémentaires et coordonnés, 
évaluation conjointe des besoins de la personne et réactivité dans l’adaptation à ses évolutions,
approche globale et pluridisciplinaires,
opérateur pivot sur chaque territoire etc.
articulation entre les intervenants de soins ou d'aide à la vie quotidienne et ainsi, une meilleure répartition des interventions dans la journée
plages horaires d'intervention souvent allongées (ce qui présente un intérêt notamment concernant les heures de couchées, la prise en compte d'une vie sociale le soir) etc.


La liste est longue. Mais ce modèle peine actuellement à s’imposer dans le paysage de l’offre de service à domicile. Près de 10 ans après leur intégration dans le code de l’action sociale et des familles par le Décret de 2004 relatif aux conditions d’autorisation et de fonctionnement des SSIAD, SAAD et SPASAD, seulement 91 SPASAD sont recensés au FINESS. 
Aujourd’hui, outiller les SAPSAD des moyens nécessaires à leur faire jouer pleinement ce rôle, permettra d’en faire les instruments pertinents au service d’une politique de santé qui se veut axée sur la dépendance évitable et le recul des dépenses publiques s’y rapportant.
Au titre des freins au déploiement des SPASAD, leur sujétion à deux régimes d’autorisation et de tarification distincts,  la gestion de deux budgets, et bien souvent la gestion de professionnels relevant de deux conventions collectives dont les niveaux de valorisation des métiers diffèrent. Alors que la plus-value tirée du fonctionnement commun et coordonnée est sans conteste, la gestion demeure duale en tous points et complexe. 
C’est pourquoi, dans le cadre des propositions de la FEHAP relative au projet de loi de la réforme de la dépendance, dit autonomie, en conformité avec l’amendement porté conjointement par la FEHAP et l’Assemblée des départements de France depuis 2012 (PLFSS 2013 et 2014), la FEHAP milite pour que soit  créer un statut juridique à part entière du SPASAD, afin d’en faire des SPPASAD avec double « P ». L’esprit de cette préconisation est de consacrer et de consolider les SPASAD dans leur rôle de prévention afin d’en faire des Services polyvalents de prévention d'aide et de soins à domicile (SPPASAD) et de faire produire tout son sens à cette nouvelle dénomination. 
Cette prise de position s’inscrit dans la continuité des réflexions portées par la FEHAP en soutien de toutes démarches qui tendent à favoriser l’optimisation des ressources disponibles et des potentialités autour du parcours de santé des personnes, notamment en favorisant les synergies et les complémentarités, à l’instar du rapprochement opéré par les SSIAD et des SAD, notamment dans le cadre du modèle SPASAD. 

4 – Focus sur l’HAD et les SPASAD
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La FEHAP en chiffres c’est 3 730 établissements et services sanitaires, sociaux et médico-sociaux gérés par 1600 organismes gestionnaires (associations, fondations, congrégations, mutuelles, organismes de retraite complémentaire et de prévoyance), plus de 246 600 lits et places, 220 000  professionnels pour 2,5 millions de personnes accueillies chaque année. 

Elle regroupe notamment plus de 800 adhérents des Services à Domicile sanitaires, sociaux et médico-sociaux[footnoteRef:3]  répartis de la manière suivante :  [3:  Nombre d’adhérents FEHAP 06/2012 : (Source : Fichier adhérents FEHAP juin 2012 – répertoire Finess (T4 – 2011))] 

Etablissements et services sociaux et médico-sociaux (ESMS)
SSIAD (service de soins infirmiers à domicile) : 376 adhérents
SAD (service d’aide à domicile) : 26 adhérents
SPASAD (service polyvalent d’aide et de soins à domicile) : 14 adhérents
SESSAD (service d’éducation et de soins spécialisés à domicile) 179 adhérents
SAMSAH (service d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés) : 69 adhérents
SAVS (service d’accompagnement à la vie sociale) : 108 adhérents

Etablissements et services du secteur sanitaire
HAD (Hospitalisation à domicile) : 78 adhérents
Dialyse : 52 adhérents
5 – Chiffres-clé
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La coordination : le cœur de métier des SSIAD
Propos recueillis auprès de M. Frédéric CARRERE, Directeur de l’Association Présence Infirmière 66 à Perpignan (Languedoc-Roussillon).

« Quand il y a 20 ans l’Association Présence Infirmière 66 déposait un dossier à la DDASS pour créer un SSIAD, il s’agissait d’une quinzaine d’infirmiers libéraux qui cherchaient, par la mise en place de ce service, à résoudre les problèmes de coordination qui se posaient déjà dans leurs interventions récurrentes chez les personnes âgées. Ils étaient 26 fondateurs, tous professionnels, et ont obtenu une autorisation de 25 places. Aujourd’hui, le conseil d’administration de Présence Infirmière 66 est toujours composé de professionnels de santé, mais l’association compte 322 places, a essaimé 7 services sur le territoire pour couvrir un bassin de population de 250 000 habitants. Son cœur de métier est pourtant le même : la coordination. Plus de 300 professionnels de santé interviennent dans le cadre de ce SSIAD, en relation avec 86 aides-soignants et 6 infirmiers coordinateurs salariés répartis sur les bassins de desserte. L’Association joue un rôle clef dans le développement et la mise en commun de nouveaux outils, des fonctions supports, et de la logistique. Forte de ce savoir-faire, Présence Infirmière 66 entre dans une phase de diversification de son activité avec la création d’un SPASAD qui complètera les prestations actuelles de soins infirmiers et d’un SAMSAH en partenariat avec des établissements locaux, et en complément des 25 places de soins infirmiers pour personnes handicapées dont elle dispose déjà. »

Le SSIAD « Vivre chez moi » se transforme en SPASAD
Propos recueillis auprès de Mme Christine CHAUTRAND, directrice de l’Association Vivre chez moi (Alsace).

« Pour améliorer les services rendus à la population vieillissante qu’ils soignaient à Strasbourg, pour créer de meilleures conditions au maintien à domicile, deux Centres de Soins Infirmiers créent en 1990 le SSIAD « Vivre chez moi ». Le SSIAD a gardé son territoire d’origine, un territoire très urbain, composé de 3 quartiers de Strasbourg et de 4 communes limitrophes appartenant à la Communauté Urbaine de Strasbourg. Il s’y est développé, passant de 20 places à sa création à plus de 80 places aujourd’hui. Les besoins de soins infirmiers ont augmenté sur la période. Mais le SSIAD a également fait face à de nouvelles demandes pour des services complémentaires, comme les présences-repas, les services d’aide ménagère et
autres accompagnements. Pour y répondre, l’Association « Vivre chez moi » a ouvert en 2009 un SAAD, avec lequel elle fonctionne en étroit partenariat. Mais cela ne suffit pas, et n’aura représenté qu’une transition puisque le SSIAD va se convertir en SPASAD. L’intégration complète des deux services au sein d’un SPASAD permet d’une part de n’avoir qu’un interlocuteur pour les évaluations, et d’autre part d’offrir une réponse plus rapide aux personnes. « Vivre chez moi » est un SSIAD très intégré au tissu local, puisqu’il coopère avec les 2 CLIC, avec les réseaux de santé, avec l’assistante sociale de l’hôpital, mais aussi avec les autres SSIAD couvrant d’autres arrondissements de Strasbourg, avec lesquels par exemple ont été mutualisées les fonctions qualité. L’un des enjeux pour Christine Chautrand, qui dirige ce SSIAD, est de parvenir à maintenir ces relations de coopérations partenariales dans le contexte nouveau de mise en concurrence des appels à projets. »



Entre évaluation externe et certification NF… éviter le « mille-feuille »
Propos recueillis par Mme Françoise DAIGREMONT, Directrice du pôle maintien à domicile 93 de la Fondation Sainte-Marie (Île-de-France).

« Dans le cadre de la Loi n°2002-2[footnoteRef:4], les établissements et services doivent procéder à une évaluation interne de leur activité afin de s’assurer de la qualité des prestations délivrées (art. L 312-8 du CASF). Cette étape essentielle et incontournable pour les services de maintien à domicile (SAAD comme SSIAD) donnera ensuite lieu à une évaluation externe qui conditionne le renouvellement de leur autorisation. Au-delà de l’aspect règlementaire, bon nombre de structures ont déjà engagé, depuis plusieurs années, des démarches continues d’amélioration de la qualité du service rendu, faisant le choix d’obtenir une certification NF [4:  Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale.] 

Service aux personnes. Cette démarche continue permet de s’interroger sur les pratiques des établissements, de mieux maitriser l’organisation, de progresser, éviter les pratiques                  « routinières ». La certification ainsi que l’évaluation interne offrent l’occasion d’interroger nos projets de service, d’analyser nos pratiques professionnelles afin d’apporter une meilleure réponse aux besoins des bénéficiaires que nous accompagnons. Cela nous pousse à apprendre à « dire ce que nous faisons » et à nous assurer que nous « faisons bien ce que nous disons », afin que notre action, les valeurs que nous défendons au sein de nos structures, nos projets d’établissement et de service gardent tout leur sens. Si les établissements qui ont fait le choix de s’engager dans une démarche de certification ont pu noter un effet positif sur l’ensemble des équipes, il nous faut cependant rester vigilants afin d’éviter un essoufflement lié à la succession d’évaluations et un « effet mille-feuille » qui nous ferait perdre le dynamisme créé par la démarche d’auto évaluation. »

L’accompagnement des personnes âgées : les liens étroits avec les SSIAD
Propos recueillis par Jean-Pascal PIERMÉ, Directeur Général de la Maison de Santé Protestante de Bordeaux Bagatelle (Aquitaine).

« Mme X est une personne âgée en fin de vie pour laquelle son époux a fait une demande d’intervention du SSIAD pour sécuriser le domicile, dans l’attente possible d’un lit en soins palliatifs (LISP) ; le projet est d’avoir une auxiliaire de vie entre les passages du SSIAD. La situation de Mme X se dégrade rapidement et il faut donc faire vite. La famille finance l’auxiliaire de vie tous les soirs entre 18h et 7h le lendemain. Le SSIAD assure 3 passages par jour d’aide-soignante, et, compte tenu de l’évolution de l’état de santé de Mme X, il est prévu un complément de 2 passages infirmiers, pour à la fois permettre les soins de nursing et rassurer l’époux de Mme X. Ce dernier appréhende de rester seul, mais en même temps, ne veut pas cumuler aide-soignante et auxiliaire de vie. Il faut donc organiser les venues de l’auxiliaire de vie autour des passages du SSIAD. Pour répondre à ce plan d’aide pluriel, plusieurs difficultés se sont posées : trouver l’association pouvant très vite intervenir, et faire accepter le principe des horaires d’interventions de l’auxiliaire de vie entre les passages du SSIAD. Finalement Mme X est décédée seule dans sa chambre, dans la journée, tandis que son époux s’était assoupi. C’est le soignant lors de son passage qui l’a découverte. Un créneau avait été laissé vacant, ce n’était pas le projet, et Mr était trop épuisé……. Dans cette situation, une structure comme un SPASAD (service polyvalent d’aide et de soins à domicile) aurait certainement permis une amélioration de la qualité avec une organisation réactive, favorisant la continuité des soins et permettant de proposer une prise en charge plus globale. La coordination est resserrée puisqu’au démarrage des actions, tous les professionnels de la structure engagés sur la situation de Mme X, sont informés en même temps des actions à effectuer. Ils sont également en mesure, de s’adapter au changement s’il se produisait un décalage de l’horaire d’intervention. Ce type d’ajustements est difficile via un SAAD, mais possible par un SPASAD. »

Les services à domicile sous haute tension ?
Propos recueillis par Brigitte LE MOEL, Directrice de l’association de maintien à domicile (AMAD), Les Sables d’Olonne (Pays de la Loire).

« Face à l’augmentation importante du nombre de dossiers APA, les conseils généraux adoptent différentes stratégies qui visent toutes à en limiter la charge financière : priorité donnée à l’emploi direct, considéré comme moins cher, ou restrictions sur le nombre d’heures des prestataires, ou encore, application d’un tarif départemental bien inférieur au coût réel des services. Dans ce contexte, les services d’aides à domicile sont en permanence face à des injonctions contradictoires entre les ambitions toujours poursuivies de qualité des services rendus et les impératifs tarifaires.
• Le rapport de l’IGAS demande de « rationnaliser » les interventions mais les plans d’aide accordent des demi-heures d’intervention quand ce ne sont pas des quarts d’heures.
• Il faut professionnaliser les aides à domicile et donc mieux les rémunérer mais il ne faut pas que les tarifs horaires augmentent.
• Il faut favoriser le maintien à domicile mais les aidants naturels sont de moins en moins soutenus. Il y a 10 ans, un plan d’aide de 2 ou 3 heures par jour était fréquent pour les personnes en GIR 1 ou 2. Actuellement, il faut savoir s’organiser avec 2 demi-heures.
• Avec un coût horaire d’aide à domicile à 20.70 €, nous sommes en dessous de notre coût de revient réel. Dans le cadre de l’APA, les usagers ne sont remboursés que sur le tarif départemental fixé à 17.59 €. C’est donc l’usager qui supporte ce différentiel, en plus de son taux de participation personnelle au titre de la réglementation de l’APA. »

Réforme de l’autorisation et de la tarification : l’expérimentation en cours
Propos recueillis par Jean-Marc Colin, Responsable de l'offre de service de la région Rhône-Alpes, Association des Paralysés de France (APF) (Rhône-Alpes).

« Sous l’impulsion de 16 organisations du secteur de l’aide à domicile à but non lucratif[footnoteRef:5], avec la collaboration de l’Assemblée des Départements de France, une réforme de l’autorisation et de la tarification des SAAD (services d’aide et d’accompagnement à domicile) est en cours d’expérimentation dans une dizaine de départements[footnoteRef:6]. Cette réforme concerne aussi bien le secteur des personnes âgées que le secteur du handicap et le secteur de la famille dans le cadre d’une politique régulée par un conseil général par mandatement et engagement réciproque dans le cadre d’un CPOM[footnoteRef:7], en direction du public dit « fragile ». L’enjeu de cette réforme, en sortant de la seule logique horaire d’intervention, réside dans l’affirmation du rôle d’accompagnement de ces services avec la possibilité de s’inscrire dans des actions de prévention et de développer des missions d’intérêt général (lutte contre l’isolement, action de prévention, coopérations, etc…). Elle permet également une meilleure adaptation de l’intervention du secteur d’aide à domicile aux besoins de la personne grâce à une plus grande souplesse dans les interventions qui s’appuient sur un projet d’intervention individualisé. Dans le secteur des personnes âgées, une forfaitisation de la participation financière des personnes favorise la mise en œuvre de l’intégralité du plan d’aide et permet une prévisibilité financière appréciée des usagers. » [5:  Le collectif des 16, soutenu par la FEHAP, regroupe 16 organisations : ADESSA A DOMICILE - ADMR - AD-PA - AINES RURAUX - APF - CFPSAA - CROIX-ROUGE FRANÇAISE – FAMILLES RURALES - FNAAFP/CSF - FNADEPA - FNAPAEF – FNAQPA- MUTUALITE FRANÇAISE - UNA - UNCCAS – UNIOPSS – GIHP.]  [6:  Arrêté du 30 août 2012 fixant le cahier des charges des expérimentations relatives aux modalités de tarification des services d'aide et d'accompagnement à domicile et le contenu du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens mentionné au 1° du I de l'article 150 de la loi du 28 décembre 2011 de finances pour 2012]  [7:  Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens] 


Quelques citations de directeurs d’établissement : 
« Les associations ont très largement contribué depuis quarante ans au développement de la dialyse de proximité, notamment au travers de la dialyse à domicile et, sans le savoir, elles étaient pionnières du développement durable en dialyse ».
Bernard BAYLE, Président du Comité Dialyse de la FEHAP.
« Il y a de gros avantages à la reconnaissance du SPASAD : le renforcement de l’esprit d’équipe entre les différentes catégories d’intervenants ; la simplification de la procédure d’évaluation autour d’un seul interlocuteur ; une plus grande attractivité pour les professionnels ; une meilleure couverture des besoins qui commencent souvent par une aide
à domicile ; des économies à réaliser au regard des contraintes tarifaires. »
Véronique DUFRESNE, directrice du SSIAD Beaucé Val Service (Région Centre).
« L’hospitalisation à domicile est une belle aventure qui a démarré en 1957 avec la création du premier établissement de santé intervenant à domicile. C’est en décembre 1970 que la loi hospitalière a reconnu légalement l’HAD. Depuis, cette nouvelle modalité de prise en charge s’est largement développée. Pourtant force est de constater que beaucoup reste encore à faire car certains médecins de ville et leurs confrères hospitaliers méconnaissent encore parfois cette organisation. Alors que les pouvoirs publics réfléchissent à une meilleure coordination des parcours de soins, il est primordial de pouvoir s’appuyer sur les structures dont le métier est la coordination pluri professionnelle pour des prises en charge lourdes et complexes, ce qui est le cœur de mission de l’HAD. Et puis il y a aussi de « nouvelles frontières » pour l’HAD, comme les interventions auprès d’enfants et d’adultes handicapés dans les établissements médico-sociaux.»
René DRIVET, Directeur Général de Santé Service (Île-de-France).
« Organiser un projet de vie autonome à domicile pour une personne en situation de handicap peut nécessiter de prendre appui sur des services d'aide, d'accompagnement et de soins, sans qu'il soit indispensable de mobiliser toutes ces prestations en continu... Il est donc particulièrement intéressant de développer à l'échelle d'un territoire une offre de service intégrée facilitant l'évolution et l'adaptation du projet d'intervention auprès de la personne dans le cadre de services « multi-autorisations »  (SAVS, SAMSAH, SAAD) avec toute la continuité et la cohérence attendues. »
Mary LEJEAN, Directrice du SESVAD APF de SAINT BRIEUC (Bretagne).
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SAVS

Philippe JOURDY
Directeur Général de l’A.S.E.I., 
4 Avenue de l’Europe 
BP 62243 RAMONVILLE SAINT-AGNE CEDEX
05 62 19 30 30
philippe.jourdy@asei.asso.fr

Pierre HERISSARD
Directeur de l’Association A.D.I.M.C. 
22, Le Pré Palais 
22190 PLERIN
02 96 79 24 79
kerspi-herissard@adimc22.com 
direction@adimc22.com


SAMSAH 

Philippe BARRIERE 
Directeur Général de l’Association Croix-Marine d’Auvergne
17 rue Pierre Doussinet 
63000 CLERMONT-FERRAND
04 73 45 19 10
siegesocial@croixmarine.fr

André HEGE
Directeur Général de l’Association des Etablissements du Domaine Emmanuel
5 route de Pézarches 
77515 HAUTEFEUILLE
01 64 65 63 69
andrehege@aede.fr


SESSAD

Jean-Claude GUILLERMET 
Directeur A.P.F. - S.E.S.S.D. à Besançon
03 81 80 81 80        
jean-claude.guillermet@wanadoo.fr

Magali DEWERDT
Directrice Générale  de l'Algeei à AGEN en Aquitaine 
05 53 77 15 80 
mdewerdt@algeei.org 
Pierre BINO
Directeur IME ITEP SESSD à CRUZILLE en Bourgogne    
03 85 33 21 66 
binochateau@orange.fr 


HAD
 
Eric DUBOST 
Soins et Santé
325 bis rue Marye Bastié
69140 Rillieux La Pape
04 72 27 23 60
e.dubost@hadlyon.asso.fr

René DRIVET 
Santé Service
15 Quai de Dion Bouton 
92816 Puteaux
01 46 97 01 75
06 15 74 96 69
rene.drivet@santeservice.asso.fr 


SAAD

Jean-Marc COLIN
Association des Paralysés de France (APF)
Responsable de l'offre de service APF de la région Rhône-Alpes
06 80 67 36 70
jean-marc.colin@apf.asso.fr

SAAD-SSIAD 

Françoise DAIGREMONT
Directrice 
Fondation Sainte-Marie 
Pôle Maintien à Domicile 93 
Tél. : 01 48 20 42 72 
Fax : 01 55 87 24 41
fdaigremont@fhsm.fr
             
Relais de Drancy
1 place Marcel Paul 93700 DRANCY
 Relais de Noisy le sec 
7 rue Tripier 
93130 NOISY LE SEC
 
Relais de Villemomble
17 rue Bernard Gante 
93250 VILLEMOMBLE   
 
www.fondationhospitalieresaintemarie.com     


SSIAD et SAAD 

Brigitte LE MOEL 
Directrice de l’AMAD
02 51 21 87 45
direction@amad-paysdesolonnes.org


HAD-SSIAD-SAAD

Jean-Pascal PIERME
05 57 12 34 63
jp.pierme@mspb.com 

Giancarlo BAILLET
Soins services Amiens
06 08 37 13 59
giancarlo.baillet@soins-service.fr 


HAD-Dialyse-SSIAD

Catherine DUBREUCQ 
Santelys 
351 Rue Ambroise Paré
59120 Loos
03 20 96 68 58
cdubreucq@santelys.asso.fr


Dialyse

Agnès CAILLETTE BEAUDOIN	
Directeur 
CALYDIAL	
CH Lucien Hussel	
B.P. 127	
38209 VIENNE CEDEX	
04 74 31 30 89	
agnes.caillette-beaudoin@calydial.org 

Bernard BAYLE		
Directeur 
AURA Auvergne
Rue Marie Marvingt - CS 10 001 Cébazat
63360 GERZAT
04 73 98 98 10
b.bayle@aura-auvergne.com 
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Emmanuel VIGNERON : Agrégé de Géographie, Emmanuel Vigneron est Professeur d’Aménagement Sanitaire à l’Université  de Montpellier. Il enseigne dans les facultés de Géographie et Aménagement de cette ville ainsi que dans celles de Droit et de Sciences-Economiques en master. Il est également professeur à l’Institut des Hautes Etudes de Développement et  d’Aménagement du Territoire (IHEDATE) à Paris. Parmi ses ouvrages :
- Santé et Territoires. La Documentation Française, 2000. 
- Distance et Santé La question de la proximité des soins. PUF 2001.
- Pour une approche territoriale de la santé et  Santé et Territoires : une nouvelle donne. -2volumes DATAR/Aube, 2002.
- Evaluation et Territoires. DATAR/ Documentation Française, 2006. 
- Les Villes Moyennes et la Santé. Documentation Française/Caisse des Dépôts, 2008. 
- Dix ans de recomposition hospitalière en France. Dexia 2009. 
- Solidarités et Territoires, FEHAP/ Territorial Editions, 2010.
- Les inégalités de santé dans les territoires français. Etat des lieux et voies de progrès. Paris, Elsevier/Masson, 2011.
- Les services à domicile sanitaires et médico-sociaux. Collection de 26 guides régionaux. FEHAP 2011

[image: ::::NFT:Photo EV Photo SH:Sandrine:©Marc_Mesplie_8295PR.jpg]Sandrine HAAS : Docteur en Economie, ancienne chargée  de mission au Commissariat Général du Plan, Sandrine Haas est directrice générale de la Nouvelle Fabrique des Territoires. Parmi ses ouvrages : 
- Evaluation et Territoires. DATAR/ Documentation Française, 2006.
- Les Villes Moyennes et la Santé. Documentation Française/Caisse des Dépôts, 2008. 
- Dix ans de recomposition hospitalière en France. Dexia 2009. 
- Solidarités et Territoires, FEHAP/ Territorial Editions, 2010.
- Les services à domicile sanitaires et médico-sociaux. Collection de 26 guides régionaux. FEHAP 2011
8 – Une présentation des auteurs
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Née en 1936, la FEHAP est la fédération de référence des champs sanitaire, social et médico-social du secteur Privé Non Lucratif. Elle réunit plus de 1 600 organismes gestionnaires regroupant plus de 3 800 établissements et services, qui adhèrent :

1/ A ses valeurs :
- Des valeurs humanistes : elle place la primauté de la personne avant toute autre considération.
- Une volonté de partage : elle développe entre ses membres une culture de solidarité et de service au public.
- Un engagement social : elle favorise la qualification, la professionnalisation, et la promotion des personnels, la qualité des soins et des services.
- Une affirmation de ses responsabilités : elle tient pour essentiel la reconnaissance des usagers, des familles, des professionnels et bénévoles comme partenaires de l’élaboration, du choix, et de l’évaluation des prestations.

2/ Au statut Privé Non Lucratif, reposant sur une gestion désintéressée et un réinvestissement des bénéfices au service des usagers.

3/ A la Convention Collective Nationale du 31 octobre 1951, première convention collective entre employeurs et salariés dans le domaine de la santé.

En tant que fédération, la FEHAP accompagne ses adhérents dans la promotion de la vie associative, et œuvre en faveur de l’amélioration de la prise en charge des usagers (personnes malades, âgées, handicapées, en difficulté sociale, enfants…). La fédération s’attache à être force de propositions sur les problématiques sanitaires, sociales et médico-sociales ; elle remplit alors cinq grandes missions :
- Défendre les intérêts et les valeurs du Privé Non Lucratif auprès des pouvoirs publics nationaux et locaux, afin de développer la notoriété du secteur et d’accroître son influence.

- Conseiller ses adhérents dans les secteurs des Relations du Travail, Ressources Humaines, en Santé-Social, et en Communication. Pour les accompagner dans la gestion quotidienne de leurs établissements et services, les adhérents ont la possibilité de contacter des experts du siège spécialisés en droit du travail ou en droit sanitaire et social.

- Informer en interne ses adhérents sur l’évolution de la législation et de la réglementation, et en externe, via la revue bimestrielle « Perspectives Sanitaires et Sociales », le portail Internet, et la Lettre aux Parlementaires. La FEHAP réalise une veille, notamment à travers son Observatoire économique, social et financier, fournissant aux adhérents des informations et analyses leur permettant de mieux appréhender leur situation.

- Former des professionnels « cœurs de métiers », fonctions-supports, et administrateurs, en restant en prise avec l’actualité pour identifier les enjeux du secteur et anticiper ses évolutions. La FEHAP accompagne les cadres dirigeants, par le biais de l’Institut de Formation Supérieure des Cadres Dirigeants (IFSCD), ou par des cycles ou des sessions extraordinaires.

- Innover, et encourager l’innovation, afin d’élaborer des propositions de réponses face à l’émergence de nouveaux besoins sanitaire et sociaux (organisation de la « cérémonie de remise des Trophées de l’Innovation » notamment).

Par les valeurs qu’elle défend et les missions qu’elle remplit, la FEHAP et ses adhérents placent l’initiative privée non lucrative au service de l’intérêt collectif, se situant ainsi au cœur de l’Economie Sociale et Solidaire.
9 – Une présentation de la FEHAP
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[image: logoNFT151102]La NOUVELLE FABRIQUE DES TERRITOIRES, dirigée par Sandrine HAAS, Economiste, Ancienne Chargée de Mission au Commissariat Général du Plan (1889 – 2002), Comité National d’Evaluation, est une société de conseil, d’études et de formation qui a pour objectif de soutenir les actions en faveur du développement et de l’aménagement des territoires, notamment dans les domaines sanitaires et sociaux. Cette offre de conseil tire en outre son originalité d’une expertise reconnue en matière de géographie de la santé, d’analyses quantitatives, de maîtrise des bases de données sanitaires et hospitalières et d’évaluations des politiques publiques.

L’expérience et les références de la NOUVELLE FABRIQUE DES TERRITOIRES assurent de liens nombreux avec les acteurs principaux de l’aménagement du territoire et de la Santé en France et en Europe (DIACT, Ministères, Assemblée nationale, Conseils Régionaux, CESR, Associations d’Elus, Collectivités Territoriales, ARH, URCAM, CRAM, Etablissements Hospitaliers). 

Au cours des dernières années, la Nouvelle Fabrique des Territoires a notamment travaillé pour :

- Le GIP/GPV de Grigny et Viry-Châtillon et la préfecture de l'Essonne dans le cadre de l'élaboration d'un projet de santé en ZUS.
- L'Agence Régionale d'Hospitalisation des Pays de la Loire pour une évaluation du SROS II  et pour la reconnaissance des Territoires de santé du SROS 3
- L'Agence Régionale d'Hospitalisation de Bourgogne pour la détermination de ses territoires de santé et des besoins de soins sur ces territoires désignés
- Le CESR de Midi-Pyrénées
- Le CH Loire-Vendée-Océan pour l’appui à l’élaboration du projet d’établissement.
- Le CHU de Clermont-Ferrand pour l'élaboration du volet territorial de son projet d'établissement.
- La DIACT pour l'animation du Groupe de Travail "Méthodes d'évaluation des Politiques Publiques Territoriales" dont Emmanuel Vigneron est Président et Sandrine Haas, Rapporteur Général.
- La DIACT, pour l'animation du groupe de travail " Coopérations INTERCHU ».
- Le CHU d'Angers pour l’appui à l'élaboration de son projet d'Etablissement.
- Le Conseil de Développement et le Conseil des Elus du Pays Basque dans le cadre de l'élaboration du nouveau volet spécifique du CPER
- La Région Poitou-Charentes dans le cadre d’une mission de formation-action de ses Elus et de ses Services aux questions d’aménagement sanitaire, notamment dans le contexte de la participation de la Région à la Commission Exécutive de l’ARH.
- La Communauté de Communes du Val de Garonne, pour accompagner le projet territorial de santé
- La Fédération des Maires des Villes Moyennes et la Caisse des Dépôts pour une étude sur l’avenir l’offre sanitaire et médico-sociale dans les villes moyennes. 
- Dexia pour une analyse de 10 ans de recompositions hospitalières
- La Conférence Sanitaire de Territoire des Bouches du Rhône Sud pour l’élaboration du Projet Médical de Territoire
- La FEHAP, pour la réalisation d’un atlas Santé et Territoires puis de guides régionaux sur les services à domicile ainsi que diverses autres études territoriales.
- Sanofi-Aventis France, Pfizer, GSK, pour des études épidémiologiques ou de recherche académique
- Les CH de Fréjus-Saint Raphael, l’Hôpital Lenval, Hop. Saint-Camille…
- La CHT des Bouches du Rhône pour sa constitution et son projet médical.

10 – Une présentation de la NFT
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S. HAAS, E. VIGNERON, Les séjours longs du court-séjour, une approche territoriale, Publications FEHAP, édition janvier 2013
S. HAAS, E. VIGNERON, Les clefs de l’accès aux soins. Inégalités sociales et territoriales, Emmanuel VIGNERON, Sandrine HAAS, Publications FEHAP, édition mars 2012
E. VIGNERON, Les obstacles à l’accès aux soins, une réalité d’aujourd’hui en France, Rapport FEHAP – NFT, mars 2012
S. HAAS, E. VIGNERON, Les services à domicile médico-sociaux & sanitaires, Etudes régionales, Publications FEHAP, 1ère édition,  2011
S. HAAS, E. VIGNERON, La France des fragilités et des dynamismes territoriaux, Etude proposée par la FEHAP, en partenariat avec la Gazette Santé-Social, collection document, cahier détaché n°2 – 14/2004 – 5 avril 2010
S. HAAS, E. VIGNERON, La démographie médicale et paramédicale, l’inégalité des possibles, étude proposée par la FEHAP, en partenariat avec la Gazette Santé-Social, collection document, cahier détaché n°2 – 37 – 2047 – 4 octobre 2010
S. HAAS, E. VIGNERON, Solidarités et Territoires, L’engagement des établissements et services privés non lucratifs, Atlas Santé Autonomie, Gazette Santé Social, 2010
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AIS : Acte Infirmier de Soins
AMI : Acte Médico-Infirmier
APA : Aide Personnalisée à l’Autonomie
ARS : Agence Régionale de Santé
AS : Assistance Sociale
AVS : Auxiliaire de Vie Sociale
CAFAD : Certificat d’Aptitude aux Fonctions d’Aide à Domicile
CAMSP : Centre d’Actions Médico-Sociales Précoces
CCAS : Centre Communal de l’Action Sociale
CCPPS : Commission de Coordination des politiques publiques de santé
CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination
CMP : Centre Médico-Psychologique
CMPP : Centre Médico-Psycho-Pédagogique
CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie
CROSMS : Comité Régional d’Organisation Sociale et Médico-Sociale.
Ont disparu avec la loi HPST.
CRSA : Conférence Régionale de Santé et de l’Autonomie
DDASS : Direction départementale de l’action sanitaire et sociale. (Ont disparu avec la loi HPST pour être remplacées par les délégations territoriales des ARS.)
DEAVS : Diplôme d’Etat d’Auxiliaire de Vie Sociale
DGAS : Direction Générale des Affaires Sociales
DGCS : Direction générale de la cohésion sociale
DGOS : Direction Générale de l’Offre de Soins
DP : Dialyse Péritonéale
EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
ESA : Equipe Spécialisée Alzheimer
ESAT : Etablissement et service d’aide par le travail
ETP : Equivalent Temps Plein
FAM : Foyer d'Accueil Médicalisé
GEM : Groupe d'Entraide Mutuelle, régis par les articles L. 114-1-1 et L. 114-3 du code de CASF sont des structures de prévention et de compensation de la restriction de la participation à la vie sociale. Ils ne constituent pas de structures médico-sociales au sens de l'article L. 312-1 du même code.
HAD : Hospitalisation à Domicile
HAS : Haute Autorité de la Santé
HID : Enquête Incapacité Dépendance
HPST : Loi 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’Hôpital et relative aux Patients, à la Santé et aux Territoires.
IDE : Infirmier Diplômé d’Etat
IDEL : Infirmier Diplômé d’Etat Libéral
IFSI : Institut de Formation des Soins Infirmiers
IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales
IME : Instituts Médico-Educatifs, qui accueillent en internat ou externat des enfants et des adolescents déficients intellectuels quel que soit leur degré de déficience. On distingue les Instituts médico-pédagogiques (IMP) des Instituts médico-professionnels (IMPRO) qui dispensent une formation professionnelle.
IRC : Insuffisance Rénale Chronique
IRCT : Insuffisance Rénale Chronique Terminale
ITEP : Instituts Thérapeutiques et d’Education Pédagogique, qui prennent en charge des jeunes dont les troubles du caractère et du comportement rendent nécessaires en dépit de leurs capacités intellectuelles normales ou quasi-normales la mise en œuvre de moyens médico-éducatifs spécialisés.
MAPA(D) : Maison d’Accueil pour Personnes Âgées (Dépendantes)
MAS : Maison d’Accueil Spécialisée
MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées
OQOS : Objectifs Quantifiés de l’Offre de Soins
OROS : Objectifs de Répartition de l’Offre de Soins
PPS : Programme Personnalisé de Soins
PRS : Projet Régional de Santé
PSD : Prestation Spécifique Dépendance
PSRS : Plan Stratégique Régional de Santé
REIN : Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie
SAAAIS : Services d’Aide à l’Acquisition de l’Autonomie et à l’Intégration Scolaire, dédiés aux enfants déficients visuels de plus de 3 ans.
SAAD : Services d’Aide et d’Accompagnement à Domicile. Ils relèvent de la loi du 2 janvier 2002 et sont autorisés et tarifés par le conseil général. Ils assurent auprès des publics fragiles « des prestations de services ménagers et des prestations d'aide à la personne pour les activités ordinaires de la vie et les actes essentiels lorsque ceux-ci sont assimilés à des actes de la vie quotidienne, hors ceux réalisés, sur prescription médicale ».
SAD: Services d’Aide à Domicile. Ils relèvent du Code du travail et disposent d’un agrément du Préfet pour apporter aux publics fragiles « une aide personnelle à leur domicile ou une aide à la mobilité dans l'environnement de proximité favorisant leur maintien à domicile ».
SAP : Services d’aide à la personne ou Services à la personne. Définis l’Ordonnance n° 2007-329 du 12 mars 2007 (art. L7231-1 du Code du Travail). Les services à la personne portent sur les activités suivantes :
1° La garde d'enfants ;
2° L'assistance aux personnes âgées, aux personnes handicapées ou aux autres personnes qui ont besoin d'une aide personnelle à leur domicile ou d'une aide à la mobilité dans l'environnement de proximité favorisant leur maintien à domicile ;
3° Les services aux personnes à leur domicile relatifs aux tâches ménagères ou familiales.
SAFEP : Services d’Accompagnement Familial et d’Education Précoce. Ils sont dédiés aux enfants déficients sensoriels de moins de trois 3 ans.
SAMSAH: Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés.
SAVS : Services d’Accompagnement à la Vie Sociale. Il s’agit de Services en faveur de personnes handicapées, pour leur accompagnement à la vie sociale en milieu ordinaire. Il y a une sorte de graduation entre ces deux types de services, SAMSAH comprenant des services de soins que n’ont pas les SAVS.
SESSAD : Service d’Education Spéciale et de Soins à Domicile. Il s’agit de services d’accompagnement et de soins pour les enfants handicapés intervenant en milieu ordinaire.
SMIC : Salaire minimum interprofessionnel de croissance
SPASAD : Service polyvalent d’aide et de soins à domicile. Ces services comprennent des soins infirmiers mais disposent également d’autorisations pour des services d’aide à domicile, en d’autres termes SPASAD = SAAD+SSIAD)
SROS : Schéma Régional d’Organisation des Soins
SROSMS : Schémas Régional d’Organisation Social et Médico-social
SSAD : Services de Soins et d’Aide à Domicile, dédiés aux enfants polyhandicapés
SSEFIS : Service de Soutien à l’Education Familial et à l’Intégration Scolaire, dédiés aux enfants déficients auditifs de plus de 3 ans.
SSIAD : Services de Soins Infirmiers à Domicile
T2A : Tarification à l’Activité
UAD : Unité d’Autodialyse
UADA : Unité d’Autodialyse Assistée
UDM : Unité de Dialyse Médicalisée
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Midi-Pyrénées : de vrais atouts dans l'offre de services a domicile
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